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RESUME 

 

Introduction : la scoliose idiopathique de l’enfant est une déformation du rachis dans les trois plans de 

l’espace facilement dépistable et dont le suivi est nécessaire afin d’éviter de lourdes prises en charge et/ou 

complications. Objectif : Etudier les connaissances des médecins généralistes de Martinique sur le 

diagnostic et le dépistage de la scoliose idiopathique de l’enfant. Les objectifs secondaires sont : d’essayer 

de montrer un retard au diagnostic ainsi que d’étudier l’impact des mises à jour et/ou formation de l’URML. 

 

Méthode : une étude ancillaire rétrospective à l’aide de 326 dossiers de consultations scoliose de Mangot-

Vulcin allant de janvier 2012 à janvier 2016. L’étude principale prospective analysant les connaissances des 

médecins généralistes libéraux de Martinique par un questionnaire téléphonique. 273 médecins appelés au 

cours du mois de juin 2016. 

 

Résultats : 185 dossiers complets ont été analysés, nous n’avons pas pu mettre en évidence de retard au 

diagnostic. 99 médecins ont répondu au questionnaire, seuls 12% des médecins ont affirmé réaliser un 

examen clinique complet. 17% des médecins réalisaient un dépistage systématique. La majorité des 

médecins ont conclu à une nécessité de mise à jour et/ou un rappel des connaissances de la scoliose 

idiopathique de l’enfant. 

 

Conclusion : bonne connaissance globale de la scoliose idiopathique de l’enfant par les médecins 

généralistes. 
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ABSTRACT 

Introduction: Children’s Idiopathic scoliosis is a deformation of spine in the three planes of space. It is 

easily diagnosable. 

 Monitoring is necessary to avoid heavy medical care and / or complications.  

 

Objective: To evaluate the diagnostic knowledge of general practitioners of Martinique regarding the 

screening of children Idiopathic scoliosis.  

The secondary objectives are to define the causes of a late diagnosis and to study the impact of updates and / 

or URML training  

 

Method: A retrospective study based on 326 scoliosis consultations records of Mangot- Vulcin from 

January 2012 to January 2016 associated with the prospective study analyzing the knowledge of liberal 

general practitioners of Martinique.   

The study has been conducted by phone; 273 doctors have been contacted during the month of June 2016.  

 

Results: 185 complete records have been analyzed, delays in diagnosis could not be put in evidence; 99 

doctors replied to the questionnaire; 12% of doctors, stated performing a complete physical examination; 

17% of doctors perform a systematic screening. 

Most doctors conclude to the need of refresh and / or a reminder of knowledge of children’s idiopathic 

scoliosis. 

 

Conclusion: Good overall knowledge of children’s Idiopathic scoliosis by general practitioners of 

Martinique. 

  



 11 

ABREVIATIONS 

 

DPC : Développement Professionnel Continu 

HAS : Haute Autorité de Santé 

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux 
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INTRODUCTION 

A l’heure du XXI
ème

 siècle, les douleurs dorsales sont un motif de consultation très fréquent en médecine 

générale, à la fois chez les adultes mais aussi les enfants. La découverte d’une scoliose chez les enfants et 

notamment les adolescents découle souvent de ces douleurs. 

La scoliose idiopathique de l’enfant peut être responsable de graves complications si elle n’est pas dépistée 

et diagnostiquée précocement. Le médecin généraliste est le premier acteur dans le dépistage en association 

avec la médecine scolaire et les médecins de l’éducation nationale [5]. La Haute Autorité de Santé a publié 

en février 2008 un guide pour les médecins afin de les orienter dans le diagnostic et le parcours de soin [7]. 

Il n’est pas anodin de noter que le médecin généraliste est toujours le premier professionnel de santé cité 

dans l’implication. 

La démarche diagnostique est purement clinique. Quelques minutes au cabinet peuvent éviter de lourdes 

conséquences. La suspicion clinique peut être affirmée ou infirmée par la réalisation d’une radiographie du 

rachis entier de face et de profil.  

L’évolution naturelle de la scoliose idiopathique tend vers l’aggravation plus ou moins rapidement selon les 

individus. 

Une période critique est la puberté. En effet durant ces années le corps et notamment le rachis croît de façon 

importante ce qui peut aggraver nettement la déformation du dos. 

La pratique d’une activité physique régulière mais non exagérée est à conseiller. [13] 

Quant à la prise en charge elle reste individuelle. Il faut tenir compte de l’histoire naturelle de la scoliose en 

intégrant le stade pubertaire osseux du rachis et l’angle de déformation existant. 

On retiendra 3 niveaux de thérapeutique, une surveillance médicale, un traitement orthopédique plus ou 

moins associé à de la kinésithérapie et en dernier lieu une prise en charge chirurgicale. 

La prise en charge de la scoliose est globale et est guidée par la gravité au moment du diagnostic ainsi que 

l’évolution naturelle de cette pathologie. Cette étude menée auprès des médecins généralistes en Martinique 

propose un état des lieux de leurs connaissances diagnostiques et les notions de dépistages. Malgré une mise 

à jour par la HAS en 2008, quelles sont leurs connaissances théoriques et pratiques ? En dehors des 
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consultations pour dorsalgie, le dépistage de la scoliose est il systématique comme le recommande 

la Haute Autorité de Santé depuis 2005 ? [5] 

 

 

L’objectif principal est d’étudier les connaissances diagnostiques de la scoliose idiopathique de l’enfant par 

les médecins généralistes, en Martinique. 

 

 

Les objectifs secondaires sont : 

- Existe t’il un retard au diagnostic de prise en charge et/ou de suivi de la scoliose idiopathique de 

l’enfant ? 

- Etudier l’impact des formations/mises à jour organisées par l'URML. 
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GENERALITES SUR LA SCOLIOSE 

 

I. Physiopathologie et définition  

La scoliose est une déformation tridimensionnelle : 

-  une inflexion latérale dans le plan frontal 

-  une rotation vertébrale dans le plan horizontal 

-  une augmentation ou diminution de la lordose dans le plan sagittal. 

 

Il s’agit d’une pathologie qui peut toucher tous les individus et ceci à tous les âges de la vie. Nous nous 

intéresserons dans cette étude uniquement à la scoliose idiopathique de l’enfant et adolescent. 

La scoliose idiopathique de l’enfant est une entité particulière, il s’agit d’une déformation tridimensionnelle 

du rachis sans autre anomalie à l’examen clinique (à la différence des scolioses secondaires). 

L’incidence de la scoliose idiopathique est de 1 à 4% dans la population générale selon les études [7][5]. 

 

Il semblerait que les structures postérieures et latérales au rachis seraient responsables de l’apparition et la 

constitution d’une scoliose idiopathique. Bien que l’étiologie exacte de la scoliose idiopathique reste 

inconnue, 3 associations sont fréquemment rencontrées : [1] 

- La prédisposition génétique 

- La prédominance féminine 

- La rapide accentuation pendant la puberté. 

Il ne faut pas oublier que la croissance du thorax comprend trois phases : 

- de 0 à 5 ans une croissance rapide 

- de 5 à 10 ans une croissance lente 

- de 10 à 18 ans une nouvelle accélération. 
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Il en découle une surveillance rapprochée de la scoliose durant la phase de croissance rapide 

correspondant à la puberté. Lors de cette période le squelette grandit sous forme de trois pics : le premier 

étant la croissance des membres inférieurs, le deuxième pic est le développement du tronc et enfin le plus 

important pic pour la croissance du thorax. 

On parlera de scoliose évolutive dans deux situations : [7] 

- une courbure >25° au moment du diagnostic 

- une aggravation >5° sur deux radiographies consécutives à 6 mois d’intervalle. 

 

II. Le dépistage 

Le dépistage est rendu systématique depuis les recommandations HAS 2005 [5]. Le dépistage peut être 

effectué à plusieurs niveaux, par les médecins et/ou infirmiers de l’éducation nationale, par les médecins 

généralistes. 

Le carnet de santé établi depuis 1995 est fait de telle sorte que l’examen de la structure rachidienne est 

effectué trois fois durant la scolarité. 

 

III. La scoliose idiopathique de l’enfant 

1. Critères diagnostiques 

Le diagnostic est purement clinique. Il peut être réalisé en moins de cinq minutes lors de toute consultation. 

Bien qu’il n’y ait pas de recommandation consensuelle sur le dépistage en médecine de ville, l’examen du 

rachis doit faire partie de l’examen systématique que l’on réalise chez un enfant. 

a. L’interrogatoire : il s’adresse à la fois aux parents et à l’enfant.  

Le motif de consultation est un point important car souvent la scoliose est découverte sur une dorsalgie. 

L’identité du patient (sexe et âge) car la scoliose idiopathique est à grande majorité une pathologie des filles. 

La recherche d’antécédents personnels et familiaux, du développement neurologique à l’aide du carnet de 

santé du patient. 

La pratique ou non d’un sport et dans quelle proportion car l’activité physique modérée  diminue le risque 

d’aggravation de la scoliose. 
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La date des premières règles coïncide avec la fin de la croissance osseuse. [ANNEXE A] 

 

b. L’examen physique : [2] 

L ‘examen du rachis se réalise sur un patient en sous-vêtement. 

Regarder le patient marcher aide à l’analyse de sa posture. Existe-il un trouble de la statique des membres 

inférieurs ? genu varum ? genu valgum ? Existe t’il un trouble morpho statique des pieds ? 

Puis nous passons à l’examen du rachis.  

En premier lieu, dans le plan frontal, il se réalise sur un enfant en position debout de face à la recherche : 

- d’une asymétrie des épaules 

- d’une asymétrie des scapulas 

- d’une asymétrie des plis de taille 

- d’une asymétrie des plis sous fessiers 

- inclinaison dans le plan frontal du rachis. 

 

L’utilisation du fil à plomb ne se fait pas par tous les praticiens ce qui est compréhensible cependant il est 

utile pour certains repères. Appliquer sur l’épineuse de C7 on va mesurer la distance entre le fil et le pli 

inter-fessier qui mettra en évidence une rotation du bassin. 

 

Par la suite demander au sujet de se pencher en avant en arrondissant le dos, il faut évaluer l’existence d’une 

gibbosité avec mesure de sa hauteur si possible. 

Se méfier car une gibbosité importante peut en cacher une autre située plus haut ou plus bas. La distance 

mains-sol peut être mesurée afin d’évaluer la souplesse du rachis et des membres inférieurs (raideur sous 

pelvienne). 
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Illustration 1 : Examen clinique de la scoliose 

 

Puis nous passons à l’étude du rachis dans le plan sagittal, le patient debout et de profil afin d’évaluer les 

courbures qui peuvent être augmentées ou atténuées (lordose lombaire, cyphose thoracique). Pour cela 

l’utilisation du fil à plomb est de rigueur. Toujours appliquer sur l’épineuse de C7 il existe 

physiologiquement une flèche de 3cm en cervical et une flèche de 3 cm à la hauteur de L3. Le fil doit être en 

contact du dos aux alentours de D6 et S1. 

Un dos creux est un profil ou les flèches sont augmentées. 

 

Dans un second temps nous mettons le patient assis sur la table d’examen pour évaluer la réductibilité de la 

scoliose. Une déformation réductible est une attitude scoliotique, non une scoliose. 

 

Un examen en décubitus ventral les pieds au bord de la table d’examen peut mettre en évidence une 

déformation du bassin, une inégalité de longueur des membres inférieurs. Cette étape permet aussi d’étudier 

la structure du rachis en supprimant la pesanteur, analyser les différentes courbures et déviations du rachis.  



 22 

L’examen en appui contre appui est très peu réalisé car il nécessite une mise en œuvre plus contraignante 

et plus lourde. 

L’examen de l’enfant dans sa globalité permet au praticien de définir le stade pubertaire de Tanner. 

 

 

Illustration 2 : Stades de TANNER 

 

Maintenant que le diagnostic de scoliose est établi il faut rechercher l’étiologie. Il est primordial de 

rechercher une origine secondaire pour cela voici quelques signes à rechercher lors de l’examen clinique : 

[21] 

- Hyperlaxité avec la manœuvre du pouce 

- Examen cutané à la recherche de taches café au lait 

- Examen neurologique à la recherche d’un déficit sensitivo-moteur 

- Morphotype marfanoïde 

C’est uniquement après la recherche de tous ces signes et en l’absence de ces derniers que nous pouvons 

affirmer l’existence d’une scoliose idiopathique. 

 



 23 

 

2. Examens complémentaires 

La radiographie du rachis entier de face et de profil est un examen indispensable à la fois pour confirmer le 

diagnostic mais également pour le suivi de la scoliose. 

Il faudra toujours réaliser une radiographie lors du diagnostic clinique afin d’avoir une image de référence. 

De plus cet examen permettra d’évaluer l’âge osseux du rachis par l’échelle de RISSER. Cet âge osseux est 

différent de celui du poignet. 

 

 

Illustration 3 : Stades de RISSER 

 

La radiographie du rachis va permettre au spécialiste de mesurer les paramètres pelviens et l’angle de 

COBB. 

L’angle de COBB est la mesure de l’angulation de la (ou les) courbure(s). Il s’agit de prolonger sur une 

droite le plateau supérieur de la vertèbre limite supérieure de la courbure ainsi que la droite prolongeant le 

plateau inférieur de la vertèbre limite inférieure de la même courbure. 
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Illustration 4 : Mesure de l’angle de COBB 

 

Dans certains cas il sera demandé de réaliser une IRM médullaire, notamment dans le cadre d’un bilan 

préopératoire. 

 

3. Suivi 

Malgré l’absence de recommandation il est préférable de faire suivre la scoliose idiopathique par un 

spécialiste (médecin rééducateur, chirurgien pédiatrique). Une consultation tous les 6 mois est une moyenne 

de surveillance. 

 

4. Histoire naturelle de la scoliose idiopathique 

Toute décision face à une scoliose doit tenir compte de l’histoire naturelle. On ne peut pas décider d’un 

traitement sans une parfaite connaissance de l’évolution naturelle. [23] 

Il est fréquent qu’à l’âge adulte la scoliose idiopathique soit responsable de douleurs. Il est clair que le 

scoliotique est un lombalgique chronique. 

Il existe deux façons de considérer l’histoire naturelle : 

- à la puberté 

- à l’âge adulte. 

Nous allons insister sur la période pubertaire dans notre cas. 

Deux facteurs sont à prendre en compte lorsque l’on diagnostique une scoliose pour anticiper l’évolution 

naturelle : 
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- l’amplitude de la courbure 

- le potentiel de croissance restant, qui peut être défini à la radiographie par le stade de RISSER, ou 

cliniquement par le stade de TANNER ou la date d’apparition des premières règles. 

Selon différentes études nous nous sommes rendu-compte que l’existence d’une courbure est moins 

péjorative sur le plan évolutif que l’existence de plusieurs courbures. Il en est de même sur la localisation, 

une courbure purement lombaire évolue de façon moins sévère qu’une courbure de la charnière thoraco-

lombaire. 

La croissance osseuse peut être définie par une partie ascendante avec un potentiel de croissance élevé. Cette 

partie débute avec la puberté et s’arrête à l’apparition des premières règles chez la fille et chez les garçons 

par l’apparition d’un RISSER 2. Au-delà de ces seuils une partie descendante où le potentiel de croissance 

est plus faible donc un risque de progression de la scoliose plus faible. 

Nous pouvons illustrer ceci par les exemples de LONSTEIN J.E. : [47] 

- courbure de 20 à 29° avec un RISSER 0 ou 1, le risque de progression est de 68% 

- courbure de 20 à 29° avec un RISSER >2, le risque de progression est de 22% 

- courbure <19° avec un RISSER >2, le risque de progression est de 1,6%. Face à ce faible risque 

d’évolution péjorative de la scoliose, certaines études émettent l’interrogation du suivi de ces 

scolioses à faible risque d’évolution. [41] 

 

 

Illustration 5 : Courbe de Duval-Beaupere 
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5. Thérapeutiques 

Toute décision doit tenir compte de l’histoire naturelle. [23] 

Nous ne rentrerons pas dans les détails des indications de la chirurgie ou de l’appareillage. Il faut toutefois 

garder à l’esprit que : 

- Une scoliose non sévère (<25°) sera suivie médicalement et régulièrement par le spécialiste (chirurgien 

pédiatrique, rééducateur, pédiatre). 

- Une scoliose modérée (de 25° à 50°) ou évolutive bénéficiera d’un traitement orthopédique, port d’un 

corset diurne et/ou nocturne avec en association de la kinésithérapie. [7][13] 

- Une scoliose sévère (>50°) ou avec des signes de complications sera prise en charge chirurgicalement. [35] 

A défaut de beaucoup de croyance, la kinésithérapie seule n’a pas montré de bénéfices pour ralentir 

l’évolution de la scoliose. Il faut donc prescrire de la kinésithérapie uniquement en association au corset. 

Celle-ci renforcera l’efficacité du corset. [17][31] 
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INTRODUCTION DE L’ETUDE 

La scoliose idiopathique de l’enfant est un problème général car la Haute Autorité de Santé depuis 2008 

implique à la fois médecin généraliste, pédiatre, chirurgien orthopédique d’enfant ou d’adulte, radiologue, 

médecin de médecine physique et réadaptation, rhumatologue, médecin du travail mais également 

orthoprothésiste, masseur kinésithérapeute, psychologue, psychomotricien et infirmier et/ou médecin de 

l’éducation nationale. [7] 

L’étude suivante sera conduite à l’aide d’une étude ancillaire réalisée à partir de la consultation scoliose du 

docteur SIMONNET dans le service de Médecine Physique et Rééducation au sein du centre hospitalier 

Mangot-Vulcin puis de l’étude principale avec un questionnaire téléphonique auprès des médecins 

généralistes de Martinique. 

La scoliose idiopathique de l’enfant est une pathologie qui par un simple dépistage systématique et un suivi 

régulier permettraient de diminuer les conséquences de l’évolution défavorable (chirurgie, atteinte 

neurologique, atteinte respiratoire…). Il est incohérent de penser stopper cette déformation rachidienne et de 

réduire l’incidence de la scoliose à zéro. Agir rapidement afin d’éviter de lourdes complications et réduire le 

coût de la prise en charge s’approche du guide fait par l’HAS en 2008. [7] 

 

L’objectif principal de l’étude est d’analyser les connaissances diagnostiques de la scoliose idiopathique de 

l’enfant par les médecins généralistes de Martinique. 

Les objectifs secondaires sont de mettre en évidence les freins au dépistage systématique de la scoliose 

idiopathique de l’enfant en cabinet de médecine générale. Mais aussi à l’aide de l’étude ancillaire il nous 

sera possible d’étudier l’existence d’un éventuel retard de prise en charge de la scoliose en Martinique. 

 

En conclusion nous proposerons une aide à la prise en charge d’une déformation du rachis chez un enfant. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

1
ère

 PARTIE : ETUDE ANCILLAIRE 

I. OBJECTIF DE L’ETUDE 

 Objectif principal : 

Quantifier un éventuel retard au diagnostic de la scoliose idiopathique de l’enfant en Martinique. 

 

II. TYPE D’ETUDE 

L’étude était épidémiologique rétrospective, descriptive qualitative. Elle a été réalisée sur 10 semaines 

(février à mars 2016) par une analyse des dossiers de la consultation scoliose effectuée dans le service de 

Médecine Physique et Rééducation au Centre Hospitalier de Mangot-Vulcin en Martinique durant la période 

allant de janvier 2012 au mois de mars 2016. 

 

III. POPULATION ETUDIEE 

1. Constitution de l’échantillon 

Les dossiers de la consultation scoliose réalisée au sein du service de Médecin Physique et Rééducation du 

Centre Hospitalier de Mangot-Vulcin allant du mois de janvier 2012 jusqu’au mois de mars 2016 ont été pris 

comme source. La population initiale comprenait 323 patients. 

 

2. Mode de recrutement 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

- date de première consultation durant la 

période janvier 2012 à mars 2016 

- les consultations de suivi durant cette 

période 

- population pédiatrique - dossiers avec données manquantes 

- âgé de 7 à 17 ans inclus - âge inférieur à 7 ans et supérieur ou égale à 

18 ans 

- scoliose idiopathique - scoliose secondaire 
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Tableau 1: Critères d’inclusion et d’exclusion de l’étude annexe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration 6 : Constitution de l’échantillon de l’étude annexe. 

 

La population étudiée était de 182 patients. 

 

IV. MATERIEL DE L’ETUDE 

1. Support de l’étude et recueil des données 

L’enquête a été réalisée à l’aide d’un fichier de recueil comprenant huit critères recherchés pour chacun des 

patients. Les critères choisis ont été discutés avec l’équipe de Médecine Physique et Rééducation du Centre 

Hospitalier de Mangot-Vulcin. 

Tous les dossiers des patients vus en consultation de scoliose de janvier 2012 à mars 2016 ont été analysés. 

J’étais la seule personne à recueillir les données de façon anonyme. 

 

2. Constitution du recueil de données 

Le recueil est constitué de neuf critères recherchés dans chacun des dossiers. S’il manquait au moins un des 

neufs critères, le patient était exclu. 

 Sexe du patient 

 

323 dossiers de 

consultation 

Exclus : 

- 37 suivis 

- 85 données manquantes 

- 8 hors d’âge 

- 11 scolioses secondaires 

Population étudiée : 

182 patients 



 30 

 Date de la première consultation 

La date de la première consultation permet d’inscrire un repère dans le temps. Depuis l’année 2013 les 

internes de Martinique reçoivent une formation d’une demie journée sur la scoliose, ce qui laisse entrevoir 

une meilleure information et un dépistage réalisé plus régulièrement à compter de l’année 2013. 

 

 Age du patient à la première consultation 

Afin d’évaluer un éventuel retard au diagnostic il était important de recueillir l’âge du patient lors de la 

première consultation chez le spécialiste. Le caractère évolutif de la scoliose idiopathique varie selon l’âge 

du patient. 

 

 La qualité de l’adresseur 

Il a été défini 4 qualités d’adresseur : 

- Le médecin traitant 

- Le médecin et/ou infirmière scolaire 

- Le médecin spécialiste (chirurgiens, pédiatre) 

- Autres (kinésithérapeutes, ostéopathes, les proches du patient,…) 

 

 Le nom du médecin traitant 

 

 Le stade de RISSER 

Le stade de RISSER correspond à l’âge osseux du rachis se basant sur l’ossification des crêtes iliaques. 

Dans le cas de la scoliose nous ne nous occupons pas de l’âge osseux de GREULICH et PYLE mais du 

stade de RISSER qui est corrélé de façon directe à la capacité de croissance restante au rachis. 
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Illustration 7 : La classification de RISSER. 

 

 Date de la première radiographie 

 

 Mesure de l’angle de COBB 

L’angle de COBB correspond à l'angle formé à partir de l'intersection de deux droites tangentielles l'une au 

plateau supérieur de la vertèbre limite supérieure, l'autre au plateau inférieur de la vertèbre limite inférieure. 

 

Illustration 8 : Mesure de l’angle de COBB. 

 Classification de l’angle de COBB mesuré 
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Dans la littérature, l’angle de COBB est réparti en trois grandes classes : 

- Angle de COBB inférieur à 10°, la scoliose est considérée comme faible risque évolutif ; 

- Angle de COBB entre 10° et 25°, dans cette classe le risque évolutif de la scoliose est important ; 

- Angle de COBB supérieur à 25°, la scoliose est alors d’emblée évolutive. 

 

 

3. Analyse statistique des données 

a) Analyse uni-variée : 

Le degré de signification p était considéré comme statistiquement significatif pour une valeur inférieure à 

0,05. 

Les caractéristiques de chaque variable ont été décrites : 

 En répartition absolue et relative (pourcentage) pour les variables qualitatives 

 Par les paramètres de position (moyenne, médiane) pour les variables quantitatives. 

b) Analyse multi-variée : 

L’utilisation de tests non paramétriques a été préférable pour croiser les résultats du RISSER et de l’angle de 

COBB en fonction de l’âge. 

Il en est de même quand à l’analyse croisée de l’angle de COBB et le sexe des patients. 
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2
ème

 PARTIE : ETUDE PRINCIPALE 

I. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

 Objectif principal : 

Etudier les connaissances des médecins généralistes de Martinique sur le diagnostic de la scoliose 

idiopathique de l’enfant. 

 

 Objectifs secondaires : 

Mettre en évidence les freins au dépistage de la scoliose idiopathique de l'enfant dans les cabinets de 

médecine générale. 

Etudier la proportion de MG ayant bénéficié des formations/mises à jour organisées par l'URML. 

 

II. TYPE D’ETUDE 

L’étude était épidémiologique prospective, descriptive qualitative. Elle a été réalisée sur 4 semaines (juin 

2016) par un questionnaire téléphonique. J’étais la seule personne à poser les questions, auprès d’un 

échantillon de médecins généralistes de Martinique. Ils étaient joints à leur cabinet de ville. 

 

III. POPULATION ETUDIEE 

1. Constitution de l’échantillon 

L’annuaire des pages jaunes de Martinique édition 2016 a été pris comme source, la population étudiée 

initiale comprenait 293 médecins généralistes. 
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2. Mode de recrutement 

Après exclusion des 8 médecins ayant participé à la création du questionnaire, il restait 285 médecins 

généralistes. 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

- médecins généralistes - médecins ayant participé à la création du 

questionnaire 

- pratiquant en Martinique - médecin remplaçant pour une durée inférieure à 

trois mois - en libéral 

- remplaçant accepté si durée >3 mois 

Tableau 2 : Critères d’inclusion et d’exclusions des médecins. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration 9 : Constitution de l’échantillon. 

Si plusieurs médecins avaient le même numéro de téléphone, il a été décidé de ne pas recontacter les autres 

médecins si un premier avait déjà répondu au questionnaire ou avait refusé de participer à l’enquête. Cette 

Annuaire 

293 MG 

Exclus : 

- 8 biais 

285 MG 

Exclusion des numéros 

téléphoniques identiques : 12 

Population étudiée : 

273 MG 
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décision a été prise afin de ne pas interrompre à nouveau les consultations d’un médecin ayant déjà 

participé. 

La taille de l’échantillon a d’abord été discutée entre les promoteurs de ce travail. Il a été décidé de tirer au 

sort un tiers de la population. 

 

 Tirage au sort stratifié sur la commune : 

Le tirage au sort a été effectué en prenant la population retenue de 273 médecins généralistes, en utilisant 

Microsoft Office Excel ® pour choisir un médecin sur trois dans chaque commune, sans doublon possible. 

L’échantillon à tirer au sort était de 91 médecins répondeurs. A chaque médecin d’une commune était 

associé un chiffre unique, puis la formule était appliquée : 

Formule : =CHOISIR(ENT(ALEA()*N)+1 

Avec N le nombre de médecins généralistes dans la commune. 

 

A partir d’un échantillon de 91 médecins, à l’issu des contacts téléphoniques le médecin pouvait être : 

 Soit joignable : 

o Répondeur : il accepte de répondre immédiatement au questionnaire ou ultérieurement ; 

o Non répondeur : 

- il ne souhaite pas répondre par téléphone mais par d’autres moyens (mail, entretien au cabinet) ; 

- n’est pas concerné de part sa spécialisation (gériatrie, vasculaire,…). 

 

 Soit non joignable : 

o Le numéro de téléphone est non attribué 

o Il est « injoignable » (dix appels sans réponse à des horaires, des jours et des semaines 

différents) ; 

o Il reporte au moins trois fois les rendez-vous téléphoniques qu’il avait proposés ; 
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A l’issu du premier tirage au sort le taux de répondeurs n’était pas 95, alors un nouveau tirage au 

sort devait être effectué par la même méthode dans le pool de médecins restants. Si à l’issu du deuxième 

tirage au sort le taux de répondeurs n’était pas 95, un dernier tirage au sort pouvait être effectué. 

Les médecins ne pouvant être tirés au sort qu’une seule fois, le nombre maximal de tirage au sort était de 

trois. 

 

IV. MATERIEL DE L’ETUDE 

1. Support de l’étude et recueil des données 

L’enquête a été réalisée au mois de juin 2016, à l’aide d’un questionnaire comprenant pour la majeure partie 

des questions fermées. 

Cette forme de question a été choisie afin d’obtenir des données facilement exploitables tout en facilitant 

leur compréhension et la réponse. Le questionnaire compte 14 questions courtes afin d’avoir un temps de 

réponse d’environ 5 à 6 minutes. 

 

2. Constitution du questionnaire 

Questionnaire en intégralité en annexe D. 

Il a été réalisé un questionnaire téléphonique constitué de plusieurs parties : 

 Partie 1 : La pratique du médecin 

L’objectif de cette première partie est d’étudier l’influence des facteurs propres au médecin et sa pratique, 

sur son niveau de connaissance de la scoliose idiopathique de l’enfant. 

o Les années d’expériences regroupées en quatre sous-groupes (<5ans, 5 à 10 ans, 10 à 20 ans, 

plus de 20 ans). 

o La proportion d’enfant dans la patientèle regroupée en cinq sous-groupes (0%, 0 à 5%, 5 à 

25%, 25 à 50%, plus de 50%). 

o La formation sur la scoliose idiopathique de l’enfant au cours du parcours du médecin. 

 

 Partie 2 : La prévalence de la scoliose idiopathique 
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Cette partie comprend une seule question ayant pour objectif d’étudier la connaissance de la prévalence 

de la scoliose idiopathique de l’enfant. 

 

 Partie 3 : La définition et le diagnostic de la scoliose idiopathique 

Dans cette rubrique l’objectif est de préciser l’examen clinique réalisé lors du diagnostic ainsi que la para-

clinique dans un second temps. 

La partie 3 est constituée de 6 questions. 

o La première vise à définir la scoliose idiopathique afin de distinguer l’attitude scoliotique, qui 

est une déformation réductible. 

o Le médecin réalise t’il un examen du dos chez les enfants, et si oui dans quel cadre. Réponses 

multiples possibles (systématique, lors d’une consultation pour une symptomatologie dorsale, 

lors d’une consultation pour la réalisation d’un certificat médical, ou dans un autre contexte). 

o L’expérience du médecin dans les deux dernières années, lui a t’elle permis de diagnostiquer 

des scolioses idiopathiques de l’enfant. 

o La pratique de l’examen clinique et ses signes spécifiques, réponses multiples possible 

(gibbosité, asymétrie des plis de taille, bascule du bassin, bascule des épaules, inégalité de 

longueur des membres inférieurs). 

o Distinguer à l’examen clinique une scoliose secondaire est important afin de prendre en 

charge l’enfant rapidement. La question est à réponses multiples avec 5 signes cliniques 

proposés (dysmorphie faciale, hyper laxité, taches café au lait, anomalies de l’examen 

neurologique associé, douleurs d’horaire inflammatoire). 

o La para-clinique réalisée, réponses multiples possibles avec cinq propositions d’examens 

(radiographie du rachis corps entier face et profil incluant le bassin, radiographie du rachis 

dorso-lombaire uniquement, IRM médullaire, scintigraphie osseuse, radiographie corps entier 

de face uniquement). 

o Quelles sont les mesures demandées au radiologue, quatre propositions (angle de COBB, 

stade de RISSER, rotation vertébrale, équilibre sagittal). 
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 Partie 4 : La planification de la prise en charge de la scoliose idiopathique de l’enfant 

4 propositions sont faites aux médecins, il s’agit d’une question à choix unique (surveillance par le médecin 

généraliste lui-même, orientation chez un spécialiste, orientation vers un kinésithérapeute, aucun suivi). 

 

 

 

 Partie 5 : La qualité de l’information sur le diagnostic de la scoliose idiopathique de l’enfant 

L’objectif de ces deux dernières questions est de savoir si les médecins sont prêts à recevoir une mise à jour 

des connaissances sur le diagnostic de la scoliose de l’enfant. 

 

3. Utilisation du questionnaire 

Le questionnaire était dans un premier temps testé sur deux internes puis sur huit médecins généralistes non 

inclus dans l’étude. Ceci a permis d’éclaircir certaines questions et d’améliorer la présentation de l’enquête. 

Le déroulement de l’enquête s’est effectué le plus souvent avec un premier appel téléphonique explicatif où 

un rendez-vous était convenu si le médecin acceptait de participer. Le questionnaire était lu de manière 

identique pour chaque médecin. J’étais la seule personne effectuant le sondage. 

 

4. Analyse statistique des données 

Le degré de signification p était considéré comme statistiquement significatif pour une valeur inférieure à 

0,05. 

Les caractéristiques de chaque variable ont été décrites : 

 En répartition absolue et relative (pourcentage) pour les variables qualitatives 

 Par les paramètres de position (moyenne, médiane) pour les variables quantitatives. 
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RESULTATS 

 

1
ère

 PARTIE : ETUDE ANCILLAIRE 

I. RESULTATS DU RECUEIL DE DONNEES 

Etude rétrospective des dossiers de consultation de scoliose au centre hospitalier de Mangot-Vulcin en 

Martinique de janvier 2012 à janvier 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration 10 : Constitution du recueil de données. 

 

 

 

 

 

 

 

323 dossiers de 

consultation 

Exclus : 

- 37 suivis 

- 85 données manquantes 

- 8 hors d’âge 

- 11 scolioses secondaires 

Population étudiée : 

182 patients 
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Caractéristiques 
Echantillon (n=182) 

Effectif Pourcentage 

Sexe patient   

Féminin 116 64 

Masculin 66 36 

Stade RISSER 

  0 70 38 

1 15 8 

2 12 6 

3 46 25 

4 23 13 

5 16 8 

Angle de COBB 

  <10° 47 26 

10°-25° 102 56 

>25° 33 18 

Tableau 3 : Caractéristiques de l’échantillon 

 

 

 

1. Sexe des patients 

Il y a environ 2 filles pour un garçon. 

 

 

 

2. L’âge des patients 

Dans l’ensemble des 182 dossiers recensés : 

 La médiane de l’âge des patients est 13 ans et 9 mois. 

 La moyenne de l’âge des patients est 13 ans et 6 mois. 
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3. Stade de RISSER 

Il existe 5 stades correspondant à la maturation osseuse du bassin corrélée directement à la maturation 

osseuse du rachis. 

 38% (n=70) des patients avaient lors de la première consultation un RISSER stade O. 

 8% (n=15) des patients avaient lors de la première consultation un RISSER stade 1. 

 6% (n=12) des patients avaient lors de la première consultation un RISSER stade 2. 

 25% (n=46) des patients avaient lors de la première consultation un RISSER stade 3. 

 13% (n=23) des patients avaient lors de la première consultation un RISSER stade 4. 

 8% (n=16) des patients avaient lors de la première consultation un RISSER stade 5. 

 

4. Angle de COBB 

L’angle de COBB a été défini en trois catégories comme décrit par la Haute Autorité de Santé en 2008 [7]. 

 26% (n=47) des patients avaient lors de la première consultation un angle de COBB inférieur à 10°. 

 56% (n=102) des patients avaient lors de la première consultation un angle de COBB compris entre 

10° et 25°. 

 18% (n=33) des patients avaient lors de la première consultation un angle de COBB supérieur à 25°. 

La médiane de l’angle de COBB est 14°. 

La moyenne de l’angle de COBB est 16°. 

 

 

 

 

5. Le professionnel adresseur 

Nous nous sommes intéressés à la qualité du professionnel qui a adressé le patient à la consultation du 

spécialiste : 

 79 (43%) patients ont été adressés par leur médecin traitant. 



 42 

 28 (15%) patients ont été adressés par le médecin et/ou infirmier scolaire. 

 14 (8%) patients ont été adressés par un médecin spécialiste. 

 61 (33%) patients ont été adressés par différents corps de métier en dehors de ceux cités ci-dessus. 

 

II. ANALYSE MULTIVARIEE 

1. Age en fonction de l’angle de COBB 

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les différentes catégories d’angle de COBB et l’âge 

des patients (p=0,12). 

Pour un angle de COBB inférieur à 10° : 

 Le premier quartile est de 11 ans et 6 mois 

 La médiane est de 12 ans et 9 mois 

 Le troisième quartile est de 14 ans et 7 mois 

 

Pour un angle de COBB compris entre 10° et 25° : 

 Le premier quartile est de 12 ans et 6 mois 

 La médiane est de 14 ans et 1 mois 

 Le troisième quartile est de 15 ans et 4 mois 

Pour un angle de COBB supérieur à 25° : 

 Le premier quartile est de 12 ans et 5 mois 

 La médiane est de 13 ans et 9 mois 

 Le troisième quartile est de 15 ans et 10 mois 

 

 

Illustration 11 : Médiane de l’âge en fonction de l’angle de COBB 
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2. Age en fonction du stade de RISSER 

La différence des stades de RISSER en fonction de l’âge des patients est significative (p=0,0001). 

Pour un stade de RISSER 0 : 

 Le premier quartile est de 10 ans et 4 mois 

 La médiane est de 11 ans et 11 mois 

 Le troisième quartile est de 13 ans et 2 mois 

 

Pour un stade de RISSER 1 : 

 Le premier quartile est de 11 ans et 4 mois 

 La médiane est de 12 ans et 10 mois 

 Le troisième quartile est de 13 ans et 7 mois 

 

 

Pour un stade de RISSER 2 : 

 Le premier quartile est de 13 ans et 2 mois 

 La médiane est de 14 ans et 1 mois 

 Le troisième quartile est de 15 ans et 6 mois 

 

Pour un stade de RISSER 3 : 

 Le premier quartile est de 13 ans et 10 mois 

 La médiane est de 14 ans et 10 mois 

 Le troisième quartile est de 15 ans et 11 mois 

 

Pour un stade de RISSER 4 : 

 Le premier quartile est de 14 ans et 3 mois 

 La médiane est de 14 ans et 11 mois 

 Le troisième quartile est de 16 ans et 0 mois 

 

Pour un stade de RISSER 5 : 

 Le premier quartile est de 14 ans et 9 mois 
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 La médiane est de 15 ans et 9 mois 

 Le troisième quartile est de 16 ans et 10 mois 

 

 

Illustration 12 : Médiane de l’âge en fonction du stade de RISSER 

 

3. Le stade de RISSER en fonction de l’angle de COBB 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 4 : Stade de RISSER en fonction de l’angle de COBB 

 

Il n’existe pas de différences significatives du stade de RISSER en fonction de l’angle de COBB, p=0 ,081. 

 

4. L’angle de COBB en fonction du sexe 

Il n’existe pas de différences significatives du sexe du patient en fonction de l’angle de COBB. 
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2
ème

 PARTIE : ETUDE PRINCIPALE 

I. PARTICIPATION A L’ETUDE 

A partir de la liste de 273 médecins généralistes pré-établie, trois tirages au sort de 91 médecins ont été faits. 

Les 273 médecins généralistes ont été contactés par téléphone, 99 ont répondu au questionnaire. Les 

différentes étapes du tirage au sort sont représentées dans l’illustration 13. 

 Un premier échantillon de 91 médecins a été tiré au sort dont : 

- 42 (46,2%) médecins joignables : 34 répondeurs, 8 refus 

- 49 (53,8%) médecins non joignables : 2 numéros non attribués, 47 injoignables. 

 

 Un second échantillon de 91 médecins a été tiré sur les 182 restants : 

- 38 (41,8%) médecins joignables : 28 répondeurs, 10 refus 

- 53 (58,2%) médecins non joignables : 3 numéros non attribués, 50 injoignables. 

 

 Sur le dernier échantillon restant de 91 médecins : 

- 44 (48,4%) médecins joignables : 37 répondeurs, 7 refus. 

- 47 (51,6%) médecins non joignables : 5 numéros non attribués, 42 injoignables. 
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Illustration 13 : Constitution de l’échantillon. 

NA : Non Attribués. 

Au total, 149 (54,6%) médecins non joignables par téléphone ont été exclus de l’étude. 

Parmi les 124 (45,4%) médecins joignables, il y avait 99 (79,8%) répondeurs au questionnaire et 25 (20,2%) 

refus. 

Le taux de participation était de 79,8%. 
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II. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON 

Les caractéristiques de l’échantillon sont présentées dans le tableau 5.  

41 médecins (41%) étaient en exercice depuis plus de 20 ans. 

49 médecins avaient entre 5 et 25% d’enfant dans leur patientèle soit 49% de la population interrogée. 

Seuls 35 (35%) médecins avaient reçu durant leur apprentissage universitaire une formation sur la scoliose. 

 

 

 

 

Caractéristiques 
Echantillon (n=99) 

Effectif Pourcentage 

Années d'exercice 

  <5 ans 19 19,2 

5-10 ans 23 23,2 

10-20 ans 16 16,2 

>20 ans 41 41,4 

Patientèle enfant 

  0% 2 2 

<5% 20 20,2 

5-25% 49 49,5 

25-50% 28 28,3 

>50% 0 0 

Formation 

universitaire 

  Oui 35 35,4 

Non 64 64,6 

Type enseignement 

  Internat 25 25,3 

Presse médicale/ 

Revue 50 50,5 

Congrès/ Grp de 

pairs… 9 9,1 

DPC, URML 50 50,1 

 

Tableau 5 : Caractéristiques de l’échantillon. 
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III. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE 

1. La prévalence de la scoliose idiopathique 

45% (n=45) des médecins interrogés ont défini la prévalence entre 1 et 4% de la population pédiatrique 

générale. Ces chiffres sont ceux que l’on retrouve selon les différentes études. [5][7] 

 

 

2. Définition et diagnostic de la scoliose idiopathique : 

a) Définition de la scoliose idiopathique de l’enfant 

La question posée partait du fait que les médecins avaient pour connaissance que la scoliose idiopathique est 

une déformation du rachis dans les trois plans de l’espace. Deux critères étaient demandés pour compléter la 

définition, comme détaillé dans l’illustration 14. 

 68 (68%) médecins ont répondu qu’il s’agissait d’une déformation non réductible en totalité. 

 73 (73%) médecins ont répondu que cette déformation était tout à fait indépendante de tout autre état 

morbide. 

 Seuls 19 des médecins interrogés (19%) ont répondu à la fois que la scoliose idiopathique de l’enfant 

était une déformation du rachis dans les trois plans de l’espace non réductible en totalité et 

indépendante de tout autre état morbide. 

 

 

Illustration 14 : Définition de la scoliose idiopathique 

 

 32 (32%) médecins ont pensé à tort que la scoliose était une déformation réductible. 
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 26 (26%) médecins ont pensé à tord qu’à l’examen clinique il pouvait y être associé d’autres 

anomalies structurales. 

 

 

b) Le dépistage de la scoliose en cabinet 

95% (n=95) des médecins ont affirmé réaliser un dépistage de la scoliose en cabinet. 

Parmi ces 95 médecins : 

 17 (17%) médecins réalisaient un dépistage systématique lors de toutes consultations pédiatriques 

 68 (68%) médecins dépistent une scoliose pour les consultations ayant pour motif une 

symptomatologie dorsale 

 80 (80%) médecins réalisent un dépistage lors des consultations pour certificat médical. 

 

 

Illustration 15 : Dépistage en cabinet de médecine générale 

 

85 médecins avaient diagnostiqué au moins une scoliose idiopathique de l’enfant dans les deux dernières 

années d’exercice. 

 

 

Les signes cliniques à rechercher devant une scoliose ont été demandés comme décrit par l’illustration 16. 

 86% (n=86) des médecins recherchent la présence d’une gibbosité en position « penché en avant » 

 67% (n=67) des médecins recherchent une asymétrie des plis de taille 

Systématique 

Dorsalgie 

Certificat 
medical 

Dépistage en cabinet 
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 65% (n=65) des médecins recherchent une bascule du bassin 

 34% (n=34) des médecins recherchent une bascule de la ceinture scapulaire 

 77% (n=77) des médecins recherchent une inégalité de longueur des membres inférieurs. 

 

L’analyse multi-variée met en évidence que 16 (16%) des médecins recherchent l’ensemble de ces signes 

lors de l’examen clinique orienté pour la recherche d’une scoliose idiopathique de l’enfant. Or la bonne 

conduite à tenir est la recherche de tous ces signes. [1] 

 

 

Illustration 16 : Examen clinique de la scoliose 

 

Les facteurs de gravité permettant d’éliminer une scoliose secondaire sont à rechercher de façon 

systématique. 

 51% (n=51) des médecins recherchent une dysmorphie faciale 

 58% (n=58) des médecins recherchent une hyperlaxité 

 68% (n=68) des médecins recherchent des tâches café au lait 

 66% (n=66) des médecins recherchent des anomalies de l’examen neurologique associé 

 84% (n=84) des médecins recherchent un rythme inflammatoire de la dorsalgie. 

L’ensemble de ces signes sont des éléments en faveur d’une scoliose secondaire et sont à rechercher à 

l’examen clinique. 

12 (12%) médecins ont affirmé rechercher l’ensemble de ces signes lors de leur examen clinique. 
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Illustration 17 : Signes cliniques évoquant une scoliose secondaire 

 

A l’unanimité les médecins ont répondu qu’il ne fallait qu’un seul examen complémentaire : 

100% ont répondu la radiographie du rachis entier (face et profil) incluant le bassin avec mesure de l’angle 

de COBB et stade de RISSER. 

 

Concernant l’examen complémentaire réalisé, les médecins doivent en tirer certaines informations, voir 

l’illustration 18. 

 

 

 

 63 (63%) médecins demandent le calcul de l’angle de COBB 

 45 (45%) médecins demandent le stade de RISSER 

 55 (55%) médecins demandent s’il existe une rotation vertébrale ainsi que de la graduer 

 12 (12%) médecins demandent l’analyse sagittale. 
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Illustration 18 : Informations renseignées par la radiographie 

 

c) La planification de la prise en charge de la scoliose idiopathique de l’enfant : 

66% (n=66) des médecins orientent lors du diagnostic de la scoliose l’enfant vers un spécialiste (chirurgien, 

rééducateur, pédiatre)  

 25% (n=25) des médecins assurent le suivi et la prise en charge eux-mêmes 

 9% (n=8) des médecins orientent vers un kinésithérapeute. 

 

 

Illustration 19 : Prise en charge de la scoliose idiopathique de l’enfant 

 

d) L’auto-évaluation des connaissances sur le diagnostic de la scoliose idiopathique de l’enfant : 

 1 médecin affirme que ces connaissances sont très bonnes 

 28 médecins affirment que leurs connaissances sont bonnes 

 39 médecins affirment que leurs connaissances sont moyennes 

 26 médecins affirment que leurs connaissances sont peu satisfaisantes 
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 5 médecins affirment que leurs connaissances ne sont pas du tout satisfaisantes. 

 

Illustration 20 : Auto-évaluation des connaissances 

 

A 93% (n=93) les médecins ont rapporté le désir d’une mise à jour de leurs connaissances sur le diagnostic 

de la scoliose idiopathique de l’enfant contre 7% qui ne désirent pas de rappel. 
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DISCUSSION 

 

1
ère

 partie : ETUDE ANNEXIELLE 

I. POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES DE L’ETUDE 

1. La population 

La population étudiée constitue un biais de sélection du fait qu’il s’agit d’une consultation spécialisée. 

Malgré les recommandations faites d’adresser au spécialiste toute scoliose [7], il se peut que certains 

médecins généralistes suivent les scolioses idiopathiques de petite angulation avec un risque évolutif assez 

faible. Cela a été montré à l’aide du questionnaire téléphonique, 25% des médecins répondeurs suivent les 

scolioses eux-mêmes. 

De plus nous nous sommes intéressés à un seul spécialiste (service de Médecine Physique et Rééducation du 

centre hospitalier de Mangot-Vulcin) alors qu’il existe également des pédiatres, et des chirurgiens 

pédiatriques qui peuvent assurer le suivi de la scoliose idiopathique de l’enfant. 

 

2. Effectif et étude statistique 

L’effectif de l’échantillon était insuffisant pour réaliser une étude statistique précise. [48] Avec un effectif 

de 182, un seuil de confiance de 95%, on obtient une marge d’erreur de 4,81%. [ANNEXE B] Un travail sur 

le même sujet serait plus concluant en reprenant d’avantage de dossiers notamment en incluant un 

recrutement chez tous les types de spécialistes. 

 

3. Le recueil de données 

Il ne s’agissait pas de l’étude principale, c’est pour cela que les critères recueillis sont peu nombreux. 

Dans l’histoire naturelle de la scoliose, le potentiel de croissance restant est un des éléments primordial. 

C’est pourquoi nous avons retenu l’âge de l’enfant lors de la première consultation chez le spécialiste ainsi 

que le stade de RISSER qui sont directement liés à la croissance osseuse du rachis. 
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La qualité d’adresseur a été notée car il devrait être au médecin généraliste de dépister, diagnostiquer et 

adresser l’enfant souffrant d’une scoliose idiopathique au spécialiste. 

Dans certains cas nous nous sommes rendu-compte que le milieu paramédical mais aussi le milieu scolaire 

joue un rôle important dans le dépistage et le diagnostic de la scoliose. 

Il peut toutefois exister un biais du fait du parcours de soin. En effet, il est préétabli qu’avant de consulter un 

spécialiste le patient doit passer par son médecin traitant. Cependant ce n’est pas toujours ce même médecin 

qui a fait le diagnostic de la scoliose. Dans le parcours de soin le médecin traitant a la place centrale, or si un 

médecin scolaire, une ou un infirmier scolaire, un kinésithérapeute ou même un parent a fait le diagnostic, il 

est recommandé pour l’enfant d’être vu par le médecin traitant avant de consulter un spécialiste. 

Certains critères ont volontairement été mis de côté car trop peu de fois notés dans les dossiers, notamment 

l’âge des premières règles chez les filles qui indiquent la fin de la croissance osseuse dans un avenir proche 

et donc un potentiel évolutif de la scoliose moindre. Voir la courbe de DUVAL-BEAUPERE [ANNEXE A]. 

 

II. LES RESULTATS 

1. Principaux résultats 

Il ressort de l’étude que la majorité des enfants sont adressés avant la fin de la croissance rachidienne avec 

un stade de RISSER faible. De plus, il est vu principalement en consultation de scoliose, les déformations du 

rachis supérieures ou égales à 10° c’est à dire les scolioses avec le plus grand risque évolutif.  Une ALD 

(Affection de Longue Durée) est faite pour toute scoliose de 15° ou plus et/ou avec une évolution de 5° en 6 

mois, or il s’agit de plus de 50% des patients recueillis et vus en consultation de spécialiste. [5] 

Dans notre recueil de données nous avons une proportion de deux filles pour un garçon alors qu’il est 

reconnu que la scoliose touche huit fois plus les filles. [7] Le faible nombre de dossier étudié peut expliquer 

cet écart. 

Toutefois il reste certaines choses à améliorer : 

 Le motif de consultation menant au diagnostic de scoliose reste trop souvent la dorsalgie. 

 La médiane de l’âge des patients (13 ans et 9 mois) semble tardive quand on note que la puberté 

débute de plus en plus tôt et que l’âge des premières règles chez les filles diminue de plus en plus. 
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[49] Selon la courbe du Dr DUVAL- BEAUPERE, il s’agit de la période où la croissance 

est la plus importante et donc le potentiel évolutif de la scoliose est le plus important. Il serait 

souhaitable de suivre les enfants tout au début de cette période afin de limiter l’aggravation de la 

scoliose. [ANNEXE A] 

 

 

2
ème

 partie : ETUDE PRINCIPALE 

III. POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES DE L’ETUDE 

1. La population 

L’échantillon était en parti représentatif de l’ensemble des généralistes en Martinique. 

Il existe un biais de recrutement dans la mesure où les répondeurs étaient ceux qui avaient décroché. Cette 

limite peut être expliquée par la courte période d’appel (quatre semaines). 

Il existe un biais de participation, les médecins demandant le sujet de l’étude avant de refuser. Il y avait un 

taux de refus près de dix à quinze pour cent des médecins joints , les raisons énoncées étaient le manque de 

temps ou l’absence d’intérêt pour le sujet. Il est possible que les médecins qui ont répondu soient ceux qui 

connaissent le mieux la scoliose idiopathique de l’enfant. 

Plus de 50 % des médecins n’ont pas été joignables par téléphone, un autre moyen de communication ou de 

recueil des informations aurait sûrement été plus efficace. D’un point de vue plus général nous pouvons 

nous poser la question sur le fait que les médecins généralistes sont peu joignables par téléphone. 

 

2. Effectif et étude statistique 

L’effectif était insuffisant pour réaliser une étude statistique précise. [48] Avec un effectif de 124, un seuil 

de confiance de 95% et une proportion d’individus inconnue fixée à 0,5 on obtient une marge d’erreur de 

6,51%. [Annexe C] Un travail sur le même sujet serait plus concluant en interrogeant davantage de 

médecins. 

 

3. Le questionnaire 
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Le questionnaire téléphonique a été choisi comme outil d’évaluation des connaissances diagnostiques 

de la scoliose idiopathique de l’enfant car j’étais la seule personne pour le recueil de données. L’avantage de 

cette méthode était le recueil d’un grand nombre de réponses en un temps réduit. 

Il existe un biais de classement car certains médecins généralistes suivent peu d’enfants et seront moins à 

même de diagnostiquer une scoliose idiopathique de l’enfant. 

 

4. Les analyses 

La taille de l’échantillon ayant imposé l’utilisation de tests non paramétriques, il existe une perte de 

puissance de l’étude. 

 

IV. LES RESULTATS 

1. Principaux résultats 

Il ressort de l’étude que les médecins interrogés connaissaient globalement bien la scoliose idiopathique de 

l’enfant et que leur pratique était conforme aux recommandations de la Haute Autorité de Santé.[5][7] 

Les principaux points à améliorer sont : 

 La connaissance de l’examen systématique du dos. 

 La recherche systématique des signes de gravité en faveur d’une scoliose secondaire. 

 Le dépistage systématique. 

Les critères d’évaluation radiologique sont peu connus mais sont indispensables pour le suivi qui ne devrait 

concerner majoritairement que les spécialistes. 

 

2. Analyse de la partie « définition et diagnostic de la scoliose idiopathique » 

La définition de la scoliose idiopathique de l’enfant a été donnée par 19% des médecins interrogés. Cela doit 

venir du fait que la question n’était pas assez orientée. Il est difficile pour certains praticiens de différencier 

l’attitude scoliotique de la scoliose. Peut être qu’une mise à jour dans le cadre du DPC sur les déformations 

rachidiennes ou la scoliose pourrait être proposée aux médecins généralistes. 50% des médecins affirment 

s’être formé dans le cadre du DPC (dont les journées URML). 
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Le dépistage n’est pas encore systématique pour tous les médecins, les deux motifs de consultations clés 

sont la dorsalgie et le certificat médical, en dehors de ce contexte moins d’un quart des médecins examinent 

systématiquement le dos des enfants. Probablement lié avec la faible prévalence de la pathologie mais qui 

néanmoins peut entrainer de graves complications. 17% des médecins répondeurs affirment effectuer un 

dépistage systématique alors que les recommandations spécifiques faites par la HAS de 2005 sont de réaliser 

un dépistage systématique de la scoliose chez les enfants de 7 à 18 ans. [5] 

 

 L’examen clinique : 

La majorité des médecins recherchaient lors de leur examen du dos la gibbosité, l’asymétrie des plis de taille 

et l’inégalité de longueur des membres inférieurs mais peu d’entre eux ont dit rechercher tous les signes 

proposés. Pour beaucoup d’entre nous gibbosité est synonyme de scoliose et l’examen clinique s’arrête à 

cette étape. [1][2][5] [ANNEXE E] 

 

 La scoliose secondaire : 

Certaines pathologies neuro dégénératives ou syndromes malformatifs sont associés à une scoliose qui dans 

ce cas sera dite secondaire. [21] 

Un dixième des médecins interrogés ont donné l’ensemble des bonnes réponses. 

La maladie de Recklinghausen est la réponse la plus trouvée par les répondeurs alors que celle ci ne 

concerne qu’un cas sur 3000 naissances. La scoliose idiopathique concerne trente fois plus d’individus. 

 

La partie sur la para-clinique a fait l’unanimité, il bien ancré chez tous les praticiens que la radiographie du 

rachis entier face et profil est l’unique examen à réaliser. [18] 

De nos jours certaines techniques de radiographie permettent d’irradier moins, il est recommandé quand cela 

est possible de réaliser une imagerie de type EOS. [19][20] 

 

3. Analyse de la partie « prise en charge » 
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Il y a quelques années il était préconisé de faire pratiquer de la kinésithérapie dès le diagnostic de la 

scoliose. L’étude fait ressortir ce message, en minorité certes mais encore présent. Les dernières 

recommandations associent la kinésithérapie au corset mais pas de kinésithérapie seule.[12][13] En revanche 

l’activité physique qui était déconseillée auparavant est d’avantage mise en avant, certains sports restent 

déconseillés comme l’acro-gym, l’haltérophilie et autres sports où l’on doit porter avec son dos des charges 

lourdes. [36] 

 

4. Analyse de la formation 

Durant le parcours d’enseignement des études médicales la majorité des médecins ont affirmé ne pas avoir 

reçu de formation sur la scoliose et se sont donc formés à l’aide de revues, de congrès, groupes de pairs et 

développement professionnel continu. 

Ceci est lié au fait que la plupart des médecins interrogés étaient installés depuis plus de 20 ans. 

Depuis il y a eu des cours rendus obligatoires durant l’externat et l’internat sur les connaissances de la 

scoliose ce qui influence certainement les réponses aux questionnaires. 
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CONCLUSION 

Les déformations du rachis accompagnées ou non de douleurs chez les enfants sont de plus en plus 

fréquentes. Il s’agit d’une problématique tout à fait intégrée dans l’exercice de la médecine générale comme 

le précise le rapport de la Haute Autorité de Santé de 2008. [7] 

Cette étude a permis de préciser l’état actuel des connaissances des médecins généralistes de Martinique sur 

le diagnostic mais également la prise en charge de la scoliose idiopathique de l’enfant. C’est la première 

étude de ce type sur le sujet en Martinique. 

Il en ressort de bonnes connaissances de la scoliose à la fois sur le plan du diagnostic que de la prise en 

charge. Cependant seuls 16% des médecins ayant répondu au questionnaire effectuent un examen clinique 

complet pour le diagnostic de scoliose. 83% des médecins généralistes répondeurs avouent ne pas effectuer 

de dépistage systématique lors de toute consultation de pédiatrie. 

100% des médecins ne s’égarent pas dans les examens para-cliniques et se limitent à une radiographie du 

rachis entier comme recommandé.  

Nous pouvons suggérer une prochaine étude sur la recherche des freins aux diagnostic et dépistage de la 

scoliose idiopathique de l’enfant en cabinet de médecine générale. 

 

Quant à l’étude ancillaire, nous n’avons pas mis en évidence de retard diagnostique évident. Toutefois nous 

retiendrons que l’âge médian des patients à la première consultation est un peu tardif et que la majorité des 

scolioses orientées vers le spécialiste sont supérieure à 10°. 

 

D’autre part, l’expérience professionnelle est tout aussi importante que la formation. La prise en charge, le 

dépistage et le diagnostic sont d’autant mieux réalisés et adaptés en fonction de son expérience que de sa 

formation. La majorité des médecins généralistes interrogés ont reçu  une formation sur la scoliose dans le 

cadre du DPC (et notamment à travers les formations de l’URML). Acquérir certaines mises à jour et/ou 

rappels est le souhait de la plupart des médecins répondeurs. Une journée autour des déformations 
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rachidiennes chez l’enfant pourrait répondre à leurs attentes. Cette journée pourrait s’appuyer sur une 

aide décisionnelle devant une déformation du rachis comme proposée ci-dessous. 
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Arbre décisionnel devant une déformation rachidienne dans les 3 plans de l’espace : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Déformation rachidienne dans les 3 plans de l’espace 

Réductible en totalité, 

examen en position assise 

Non réductible 

Attitude scoliotique Scoliose 

Age, Sexe 

Pratique sportive 

ATCD familiaux et personnels 

Date d’évolution 

Circonstances de découverte 

Stade de Tanner 

Dans le plan frontal : 

 Debout de dos : 

- les asymétries (plis 

fessiers, hanches, ceinture 

scapulaire) 

- le fil à plomb 

 Penché en avant : 

- la ou les gibbosité(s) 

et la mesure de la hauteur 

du coté opposé 

 

 

Dans le plan sagittal : 

- les courbures 

- le fil à plomb 

Examen général afin d’éliminer la scoliose 

secondaire : 

- appareil ostéotendineux, hyperlaxité 

(syndrome marphanoïde) 

- appareil cutané, tâches café au lait 

- examen neurologique 

- développement psychomoteur, retard 

mental 

 

Déformation du rachis dans les 3 

plans de l’espace non réductible 

associée à un examen clinique 

sans particularités. 

= 

Scoliose idiopathique 

Déformation du rachis dans les 3 plans 

de l’espace non réductible, associée à 

une anomalie de l’examen clinique 

= 

Scoliose secondaire 

Radiographie du rachis entier debout de face et de profil 

incluant les têtes fémorales et les crêtes iliaques 

Mesure angle de Cobb, paramètres pelviens, stade de Risser 

Adressé au spécialiste pour un suivi tous les 

6 mois à 1 an selon les critères de gravité 

Adresser au spécialiste rapidement 
Suivi : 

Examen 

complémentaire : 

Examen clinique : 

Interrogatoire : 

Pas d’investigations, 

pas d’examens 

complémentaires 
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Le serment d’Hippocrate 

 

« Au moment d’être admis à exercer la médecine, en présence des maîtres de cette école et de 

mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité qui la 

régissent. 
 

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les 

éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les 

personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs 

convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 

J’informerai les patients de décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer leurs consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire. 

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. 

Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers. 

Et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

 

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement. 

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 

Que je sois modéré en tout, mais insatiable de mon amour de la science. 

Je n’entreprendrai rien qui ne dépasse mes compétences ; je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 

Que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.» 
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ANNEXE A 

 

 

 

 

Courbe de DUVAL-BEAUPERE 
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ANNEXE B 

 

 

 

 

 

 

 

Intervalle d’erreur Recueil de données 
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ANNEXE C 

 

 

 

 

 

 

 

Intervalle d’erreur Questionnaire 
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ANNEXE D 

 
Questionnaire : 

 
Texte introductif : 

Madame, Monsieur, Docteur, 

 

Actuellement interne en médecine générale je réalise ma thèse sur les connaissances des médecins 

généralistes de la martinique sur le diagnostic de la scoliose idiopathique de l’enfant. 

Je me suis rendu compte en consultation de spécialité, qu’il arrivait souvent que le diagnostic ait été tardif 

ou que le suivi n’ait pas été réalisé de façon stricte. 

Mon directeur de thèse est le docteur JEAN ETIENNE Armelle, exerçant en Médecine Physique et 

Réadaptation et Unité de Médecine du Sport à l’hôpital de Mangot-Vulcin. 

Vous faites partie des médecins généralistes de la martinique choisis pour répondre à ce questionnaire 

anonyme constitué de 14 questions réparties en 5 parties. 

Plus les réponses seront sincères, plus l’étude sera pertinente. 

Je vous remercie d’avance de m’accorder quelques minutes. 

 
 

 Questions sur la civilité du médecin : 

 

1) Nombres d'années d'exercice :  

- <5 ans 

- 5- 10 ans 

- 10-20 ans 

- >20 ans 

 

2) Proportion estimée d'enfant dans la patientèle (<18ans) :  

- 0 

- <5 %  

- entre 5 et 25  % 

- 25-50 % 

- >50 % 

 

3)  

a. Avez vous reçu une formation sur la scoliose dans votre parcours : 

- Oui 

- Non 

 

b. A travers quel(s) moyen(s) vous êtes vous formés : 

- Formation durant l’internat 

- Presse médicale/ Revue spécialisée 

- Congrès/ Groupes de pairs/ Echanges pratiques/ Spécialistes 

- Développement Professionnel Continu (DPC), information par URML 

 

 

 Questions sur la prévalence de scoliose idiopathique : 

 

4) Selon vous, quelle est la prévalence de la scoliose idiopathique de l’enfant : 

- <0,5% 

- 0,5 – 1 % 
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- 1 – 4 % 

- 4 – 10 % 

 

 

 

 Questions sur la définition et le diagnostic de scoliose idiopathique : 

 

5) La définition de la scoliose idiopathique de l’enfant est : une déformation dans les 3 plans de 

l’espace, qui est : 

- non réductible en totalité 

- réductible 

- indépendant de tout autre état morbide 

- avec la présence d’anomalies à l’examen clinique 

 

6)  

a. Dans votre pratique quotidienne, réalisez vous un dépistage ? 

- Oui 

- Non 

 

b. Dans quel contexte recherchez vous une scoliose ? 

- à chaque consultation 

- pour une symptomatologie dorsale 

- lors d’une consultation pour un certificat médical (sport, école, centre de vacances…) 

- autres 

 

7) Avez vous diagnostiqué des scolioses idiopathiques de l’enfant dans les deux dernières années ? 

- Oui 

- Non 

 

8) Pour faire le diagnostic de scoliose, l’examen clinique doit rechercher : 

- Une gibbosité le patient penché en avant 

- Une asymétrie des plis de taille 

- Une bascule du bassin 

- Une bascule de la ceinture scapulaire 

- Une inégalité de longueur des membres inférieurs 

 

9)  Parmi les signes suivants, lesquels doivent vous faire évoquer une scoliose secondaire : 

- Dysmorphie faciale 

- Hyper laxité 

- Taches café au lait 

- Anomalies de l’examen neurologique associé 

- Douleurs d’horaire inflammatoire 

 

10) Quel(s) examen(s) complémentaire(s) nécessaire au diagnostic ? 

- Radiographie du rachis entier face et profil incluant le bassin avec mesure angle de Cobb et stade de Risser 

- Radiographie du rachis lombaire uniquement 

- IRM médullaire 

- Scintigraphie osseuse 

- Radiographie de face seulement 

 

 

11) Que recherchez vous aux examens complémentaires ? 

- Angle de Cobb 

- Stade de Risser 



 75 

- Rotation vertébrale 

- Equilibre sagittal 

 

 

 Questions sur la planification de la prise en charge de la scoliose idiopathique de l’enfant : 

 

12) Devant une scoliose, quel suivi mettez vous en place : (1 seule réponse attendue) 

- surveillance par vous-même 

- orientation chez un spécialiste : chirurgien, rééducateur, pédiatre 

- orientation vers un kinésithérapeute 

- pas de suivi 

 

 

 Questions sur l’information sur le diagnostic de la scoliose idiopathique de l’enfant : 

 

13) Vos connaissances vous paraissent elles suffisantes pour diagnostiquer une scoliose idiopathique de 

l’enfant ? 

- Pas du tout satisfaisantes 

- Peu satisfaisantes 

- Moyennes 

- Bonnes 

- Très bonnes 

 

14) Pensez-vous qu’il est nécessaire de mettre à jour les connaissances sur le diagnostic de la scoliose 

idiopathique de l’enfant ? 

- Oui 

- Non 
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ANNEXE E 

 

Examen clinique de la scoliose 
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INDEX DES ILLUSTRATIONS: 

Illustration 1 : Examen clinique de la scoliose 

Extrait de la plaquette de l’association scoliose et partage. Site internet [en ligne] http://www.scoliose.org 

Illustration 2 : Stades de TANNER 

Pediaos. [en ligne] http://www.pediaos.fr/scolioses 

Illustration 3 : Stades de RISSER 

Pediaos. [en ligne] http://www.pediaos.fr/scolioses 

Illustration 4 : Mesure de l’angle de COBB 

Site internet. [en ligne] http://rayonsx.scoliose.free.fr/Scoliose_Diagnostique.php 

Illustration 5 : Courbe DUVAL BEAUPERE 

Collège national hospitalier et universitaire de chirurgie pédiatrique. [en ligne] http://www.college-

chirped.fr/College_National_Hospitalier_et_Universitaire_de_Chirurgie_Pediatrique/Cours_Themes___Ort

hopedie_files/Rachis%20-%20Scoliose%20Idiopathique%20-%20Abelin-Genevois%20-%2017-09-

2014.pdf 

Illustration 8 : Mesure de l’angle de COBB 

Site internet. [en ligne] https://www.verywell.com/cobbs-angle-and-scoliosis-296583 
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NOM ET PRENOM : LEROY Romain 

 

SUJET DE LA THESE : Connaissances diagnostiques de la scoliose idiopathique de l’enfant par les 

médecins généralistes de Martinique. 

 

THESE : Médecine générale - Université des Antilles et de la Guyane - Année 2008 

 

Numéro d’identification : 2017ANTI0113 

 

MOTS-CLES : scoliose idiopathique, médecine générale, douleurs dorsales. 

 

RESUME : 
Introduction : la scoliose idiopathique de l’enfant est une déformation du rachis dans les trois plans de 

l’espace facilement dépistable et dont le suivi est nécessaire afin d’éviter de lourdes prises en charge et/ou 

complications. Objectif : Étudier les connaissances diagnostiques des médecins généralistes de Martinique 

sur le diagnostic et le dépistage de la scoliose idiopathique de l’enfant. Les objectifs secondaires sont : 

d’essayer de montrer un retard au diagnostic ainsi que d’étudier l’impact des mises à jour et/ou formation de 

l’URML. 

Méthode : une étude ancillaire rétrospective à l’aide de 326 dossiers de consultations scoliose de Mangot-

Vulcin allant de janvier 2012 à janvier 2016. L’étude principale prospective analysant les connaissances des 

médecins généralistes libéraux de Martinique par un questionnaire téléphonique. 273 médecins appelés au 

cours du mois de juin 2016. 

Résultats : 185 dossiers complets ont été analysés, nous n’avons pas pu mettre en évidence de retard au 

diagnostic. 99 médecins ont répondu au questionnaire, seuls 12% des médecins ont affirmé réaliser un 

examen clinique complet. 17% des médecins réalisaient un dépistage systématique. La majorité des 

médecins ont conclu à une nécessité de mise à jour et/ou un rappel des connaissances de la scoliose 

idiopathique de l’enfant. 

Conclusion : bonne connaissance globale de la scoliose idiopathique de l’enfant par les médecins 

généralistes. 
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