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INTRODUCTION

La scoliose est la plus fréquente des déformations rachidiennes. 1l s’agit d’une déformation
tridimensionnelle et irréductible du rachis, qui est dans la grande majorité des cas idiopathique.

La scoliose idiopathique (SI) de I’adolescent est la scoliose la plus répandue. Sa prévalence
varie entre 2 et 3% chez les enfants de 10 a 16 ans [1,9].

Compte tenu de son potentiel d’aggravation et des possibles complications qui en résultent, sa
prise en charge en soins primaires est primordiale.

En 2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) donne une place importante aux médecins
géneralistes (MG) dans le dépistage des scolioses [2].

Puis, elle publie en 2008 un guide au titre de I’ALD n°26 se limitant aux scolioses structurales
évolutives dont I’angle de Cobb est supérieur ou égal a 25° et dont la prise en charge releve du
spécialiste d’organe [3].

Les recommandations francgaises sur le sujet sont donc peu nombreuses et n’ont pas fait I’objet
d’une réévaluation récente.

Certes, elles permettent de bien définir le role du MG dans le dépistage, mais elles ne répondent
pas a la problématique de la prise en charge des S| de moins de 25°.

Trois travaux de theses et une étude canadienne menés entre 2011 et 2017 [4-7] ont évalué la
pratique des MG concernant les Sl. 1l en ressort que le dépistage est réalisé de fagon quasi-

systématique, mais que la plupart des MG a recours a un avis spécialisé pour le suivi.

Le MG étant I’un des premiers acteurs de santé a suivre les enfants et les adolescents, son role
dans le dépistage précoce et la surveillance des Sl est donc capital.

Le but de cette étude est de fournir aux MG des outils et des connaissances supplémentaires sur
la SI afin de leur permettre une meilleure prise en charge.

L’objectif principal de 1’étude est de faire la synthese de la littérature sur le dépistage et la prise
en charge des SI et plus précisément celles dont I’angle est inférieur a 25°.

L’objectif secondaire est de proposer des arbres décisionnels permettant de guider les MG dans
la prise en charge globale des Sl ; en particulier dans le suivi de celles de moins de 25°.
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SYNTHESE DES ETUDES DE PRATIQUES

Quatre travaux ont évalué la prise en charge des Sl par les MG, mais ces données restent
déclaratives.

I1 s’agit de trois theses :
v La premiéere datant de 2011 porte sur 119 MG dans le Gard [4],
v Laseconde en 2014 a été réalisée aupres de 102 MG en llle-et-Vilaine [5],
v Laderniére, plus récente, de 2017 menée en Martinique sur 99 MG [6]. Cette derniére
thése est centrée uniquement sur les connaissances diagnostiques de la Sl.

Et d’un travail de mémoire de I’Université de Montréal :
v Réalisé en 2012, et portant sur les connaissances et la gestion des Sl par les MG, les
pédiatres, les chiropraticiens et les physiothérapeutes [7].

Bien que ces études divergent par leurs questionnaires et leurs méthodes, elles sont tout de
méme comparables sur certains points.

| - TRAVAUX DE THESES DE MEDECINE GENERALE EN
FRANCE

e Connaissances des MG sur la S|

Tableau 1 : Les MG jugent-ils leurs connaissances sur la Sl suffisantes ou non ?

Gard Ille et Vilaine Martinique
Ooul 38% 22% 30%
NON 62% 78% 70%

Tableau 2 : Connaissances et lectures des recommandations de la HAS de 2005 et de 2008

Gard llle et Vilaine Martinique
Ooul 24% 15% -
NON 76% 85% -
LUS 12% 5% -
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Tableau 3 : Sources de connaissances sur la Sl

Gard Ille et Vilaine ~ Martinique
Formation médicale continue o o @
(FMC) 33% 25.5% 50.1%
Formation initiale 59.3% 58.9% 35.4%
Formation personnelle 62.7% 40.2% 59.1%
Aucune formation 9.3% 8.9% -

Tableau 4 : Proportion des médecins souhaitant recevoir des formations complémentaires

Gard Ille et Vilaine  Martinique

Formation complémentaire - 75.5% 93%

Environ deux tiers des MG sont conscients de leur manque de connaissances sur le sujet, avec
environ 9% des médecins révélant n’avoir aucune formation.

La formation personnelle semble étre la source de connaissance principale devant la formation
universitaire et la FMC.

Un grand nombre de MG ne sait pas qu’il existe des recommandations de la HAS sur la SI. Et
parmi ceux qui en connaissent 1’existence, seulement un faible pourcentage les ont lues.

Ces données révelent les carences de connaissances des MG et leur volonté d’étre mieux
formés.

e Dépistage des Sl par les MG

Tableau 5 : Réalisation du dépistage de la Sl par les MG

Gard llle et Vilaine Martinique

Oul 95% 98% 95%

Tableau 6 : A quel moment le MG réalise-t-il ce dépistage ?

Gard Ille et Vilaine ~ Martinique
Certificat de non contre-indication 87% 98% 80%
a la pratique du sport
A la demande des parents 38.6% 23.5% -
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Tableau 7 : Age du début du dépistage de la Sl par les MG

Gard Ille et Vilaine ~ Martinique
Moins de 5ans 25.5% 28.6% -
De5a 10 ans 65.5% 70.3% -
De 10 a 15 ans 9% 1.1% -

Ces résultats révelent que le dépistage des Sl serait réalisé de fagon quasi-systématique par les
MG.

Le certificat de non contre-indication a la pratique du sport serait la principale occasion de le
réaliser.

Les deux tiers des MG débuteraient ce dépistage avant la période pubertaire.

A noter que parmi les MG interrogeés dans le Gard, 66% réaliseraient le dépistage annuellement
alors que dans I’Ille et Vilaine ils ne seraient que 19.6%.

Dans les 2 etudes, a la question « A quel moment réalisez-vous le dépistage ? », les MG avaient
le choix entre plusieurs propositions. Dans le Gard, ils pouvaient cocher « lors d’un examen
annuel », alors que dans I’Ille et Vilaine, ils n’avaient pas ce choix. Les 19.6% correspondent a
un ajout manuscrit des médecins dans « autres situations ».

e Diagnostic clinique et radiologique de la Sl

Tableau 8 : Signes cliniques recherchés par MG pour le diagnostic de Sl

Gard Ille et Vilaine Martinique
Gibbosité - 99 % 86 %
Asymétrie du triangle ilio- - 42,1 % 67 %
lombaires
Asymétrie des épaules - 83.3 % 34 %
Bascule du bassin - 77.4 % 65 %

Tableau 9 : Prescription d'une radiographie du rachis entier par les MG apreés le
diagnostic clinique de Sl

Gard lle et Vilaine  Martinique

. . . . 0
(I:’rllfgsecrrlptlon radiographie rachis 98% 75 504 100%
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La gibbosité! est le signe clinique le plus fréguemment recherché.

Une fois le diagnostic clinique posé, la quasi-totalité des MG prescrit une radiographie du rachis
entier.

On note que ce pourcentage est plus faible dans 1’étude effectuée en llle-et-Vilaine, cette
difféerence pouvant étre due au fait que la question est posée différemment (conduite a tenir
apres le diagnostic clinique avec 15% des médecins qui dirigent directement vers le spécialiste).

e Evolutivité des Sl

Dans ces trois travaux de these, la question de 1’évolutivité et des facteurs pronostiques des Sl
est peu développée. Ces données auraient pourtant été intéressantes pour juger des capacités de
surveillance par le MG.

Quelques données ressortent néanmoins :

Dans le Gard, les MG ont été interrogés sur I’importance de I’age auquel ont été découvertes
les SI. Il en ressort que la majorité pense que cet &ge a une influence sur 1’évolutivité de la
scoliose.

En Ille et Vilaine, les médecins devaient indiquer dans une liste, quels étaient les critéres qui
entrent en compte dans 1’appréciation du risque évolutif des SI.

Cependant, ces données sont difficilement interprétables car les criteres étant listés, on ne peut
pas savoir si les médecins ont réellement connaissance de ces facteurs pronostiques.

L’¢étude en Martinique se limitait aux connaissances diagnostiques des médecins, ce point n’a
donc pas fait I’objet de questions.

e Recours au spécialiste en cas de diagnostic de Sl

Tableau 10 : Recours a I'avis du spécialiste aprés le diagnostic clinico-radiologique

Gard llle et Vilaine  Martinique

Recours au spécialiste apres 91% 64.2%* 66%
diagnostic

* Parmi les 64.2% en llle et Vilaine = 14.7% adressent apres le diagnostic clinique et 49.5%
apres le diagnostic radiologique

1'Voir Glossaire
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Tableau 11 : Spécialistes sollicites par les MG

Gard Ille et Vilaine ~ Martinique
Chirurgien pédiatrique 53% 47.3% -
Rééducateur 33% 20% -
Rhumatologue 13% 17.6% -
Chirurgien orthopédique 22% 10%
Pédiatre 7% 1% -

Les résultats en Ille et Vilaine et en Martinique sont similaires puisque les médecins référent au
specialiste d’organe dans respectivement 64.2% et 66% des cas, alors que dans le Gard, ils sont
91%. Neanmoins dans cette étude, la question incluait les spécialités paramédicales, ce qui
pourrait expliquer une telle différence par rapport aux autres études.

Le chirurgien pédiatrique est, de loin, le spécialiste le plus souvent sollicité devant le médecin
rééducateur. Quelques-uns adressent au rhumatologue et au chirurgien orthopédique. Trés peu
font appel au pédiatre.

L’¢étude en Ille-et-Vilaine s’est intéressée aux raisons qui motivaient les médecins a avoir
recours au spécialiste d’organe. Dans 69% des cas, ils le sollicitent pour réaliser le suivi ou
avoir une conduite a tenir, dans 21.7% pour appreécier le risque relatif et dans seulement 9.5%
des cas par manque de compétences.

Ces chiffres montrent que les MG ont tendance a considérer le suivi comme 1’affaire du
spécialiste.

e Prise en charge paramédicale des Sl par les MG

Tableau 12 : Prescription de la Kinésithérapie chez les patients atteints de Sl par les MG

Gard llle et Vilaine Martinique
Systématiquement 30% 58.8% -
Jamais 5% 5.1% -
Apres avis spécialisé 36% - -
A la demande - 29.9% -
Aprés radiographie 42% - -
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Tableau 13 : Prescription du sport par les MG chez les patients atteints de Sl

Gard Ille et Vilaine Martinique
Prescription du sport 97% 100%* -

* Parmi les 100% en Ille et Vilaine = 40.6% prescrivent le sport sans restriction et 57.4% le prescrivent
avec quelques restriction.

La quasi-totalité des médecins autorise et recommande la pratique du sport chez les sujets
atteints de SI. Ils ont tendance a déconseiller les sports asymétriques, violents ou en charge.

Concernant la prescription de la kinésithérapie, les chiffres sont du simple au double selon les
études.

Dans le Gard, 30% en prescrivent systématiquement alors que ce chiffre s’éléve a 58.8% dans
I’Tlle-et-Vilaine. Par contre, dans les 2 études, seulement 5% des médecins n’ont jamais recours
au kinésithérapeute.

Il - TRAVAIL DE MEMOIRE A MONTREAL

Dans ce travail de mémoire réalisé a Montréal, 21 médecins de famille, 10 pédiatres et 20
paramédicaux étaient interrogés [7].

Les conclusions de cette étude sont que :

= Moins du tiers des professionnels pouvaient mentionner au moins 2 signes cliniques
de la scoliose,

» 31 % d’entre eux ne pouvaient pas se souvenir des facteurs de risque associes a la
Sl,

= Pres de 40 % des professionnels mentionnaient qu’ils n’étaient pas a I’aise pour
suivre un patient atteint d’une Sl,

= Enfin 98 % étaient favorables a la production de guides de bonne pratique et les
utiliseraient dans leur pratique quotidienne.

Ce travail dévoile le manque de connaissances concernant la Sl de 1’adolescent. Ces lacunes
sont particulierement présentes chez les médecins de famille.
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RATIONNEL ET OBJECTIFS DE L’ETUDE

La synthése des études de pratique a révélé que les connaissances des MG semblent
insuffisantes pour une prise en charge optimale de la SI en soins primaires.

Bien que les recommandations de la HAS soient méconnues par la plupart des MG, le dépistage
de la Sl serait réalisé de facon quasi-systématique chez 1’enfant avant la puberté comme le
préconise la HAS de 2005 [2].

Cependant, ils font souvent appel a 1’avis spécialisé pour le suivi des Sl, et ce, quelque soit
I’angulation de la courbure ou I’age du patient.

Ceci pose la question de la sollicitation excessive du spécialiste d’organe et surtout du retard
de prise en charge de certaines scolioses réellement évolutives, en raison d’un manque de
connaissances des MG.

But du travail :
Améliorer les connaissances des MG sur la SI afin d’optimiser leur prise en charge en médecine
de premier recours.

Objectif principal :
Réaliser une synthése de la littérature a la recherche d’un consensus sur la prise en charge des
Sl et en particulier celles de moins de 25°.

Objectif secondaire :

Réaliser des arbres décisionnels destinés aux MG afin de les aider dans la prise en charge des
Sl en médecine générale.
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SYNTHESE DE LA LITTERATURE

| - GENERALITES

A. DEFINITION

La scoliose est la plus fréquente des déformations rachidiennes chez 1’enfant et 1’adolescent.
Scoliose vient du grec « scolios » qui signifie « tortueux ».

11 s’agit d’une déformation tridimensionnelle structurale (non réductible) évolutive de tout ou
d’une partie de la colonne vertébrale entrainant des modifications des contraintes exercées au
niveau du tronc.

Elle associe :

v Une inflexion du rachis dans le plan frontal,

v Une diminution voire une inversion des courbures physiologiques (cyphoses dorsales et
lordoses lombaires) dans le plan sagittal pouvant étre responsable d’un syndrome
restrictif respiratoire,

v Une rotation vertébrale2dans le plan horizontal entrainant une modification de la
morphologie de la cage thoracique.

Cette rotation est indispensable pour parler d’une scoliose vraie ou scoliose structurale.
Par convention, on retient comme scoliose vraie toute déformation rachidienne dont 1’angle de
Cobb? est >10° [2,14].

Son caractere irréductible I’oppose a I’attitude scoliotique ou scoliose fonctionnelle qui
correspond a une déformation isolée dans le plan frontal (absence de rotation vertébrale). Elle
est généralement secondaire a une inégalité de longueurs des membres inférieurs.

On distingue les scolioses en fonction du contexte étiologique associé.

Dans 80 % des cas, aucune cause ne peut étre identifiée. On parle alors de scolioses
« idiopathiques ».

Dans des cas plus rares, certaines pathologies peuvent étre responsables du développement
d’une scoliose. Il s’agit des scolioses secondaires dont les principales étiologies sont
congénitales, neurologiques, neuromusculaires ou génétiques [8].

Z 3 Voir glossaire
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Tableau 14 : Classification étiologique des scolioses

IDIOPATHIQUES " Pas de contexte étiologique associé
CONGENITALES " Malformations vertébrales

" Syringomyélie
NEUROMUSCULAIRES . Infirmité motrice cérébrale,

" Dystrophies musculaires,

" Tumeurs médullaires,

. Dysraphismes spinaux (diatématomyélie)
GENETIQUES/DISTROPHIES " Syndrome de Marfan,
OSSEUSES u Syndr()me d’EhlerS'DanIOS

. Neurofibromatose

B. EPIDEMIOLOGIE

En 2005, la HAS estime que la prévalence de la Sl chez I’enfant et 1’adolescent (entre 8 et 15
ans) varie entre 0.5% et 2% [2]. Cette prévalence a été estimée a partir d’études prospectives et
rétrospectives de dépistages scolaires réalisés dans plusieurs pays (Canada, Etats-Unis, Grece
Pays-Bas et Chine).

D’aprés les données internationales plus récentes (2016), elle varie entre 2 et 3% chez les
enfants et les adolescents [1, 9].

La Sl est plus fréquente chez les filles que chez les gargons, et ce d’autant plus que 1’angulation
est importante [10]. (Tableau 15)

Les Sl a petites courbures (< 20°) sont beaucoup plus fréquentes que celles a grandes courbures
(>30°). (Tableau 15) [11-13]

Tableau 15 : Ratio fille-gargon et prévalence des Sl de I'adolescent en fonction de I'angle
de Cobb

Angle de Cobb Ratio Fille-gargon Prévalence (%)
>10° 1.3a2/1 2-2.5%
>20° 5.4/1 0.3-0.5%
>30° 7/1 0.1-0.3%
>40° - <0.1%

Parmi les patients présentant une SI, 8 & 9% auront besoin d’un traitement orthopedique
conservateur par corset et pour 0.1% une prise en charge chirurgicale sera nécessaire [14].
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C. ETIOLOGIES

Plusieurs théories divergentes ont été établies dans 1’espoir de définir plus clairement 1’origine
de la SI. L’étiopathogénie de la SI semble multifactorielle et reste encore mal connue [15].

e Facteurs génétiques

L’idée généralement admise est que la transmission géenétique est multifactorielle [16].

Il existe 40% de formes familiales [17]. Les études actuelles seraient en faveur d’un mode de
transmission dominante lié au sexe avec une prédominance féminine (8 filles pour 2 garcons)
[18,19].

En février 2015, une équipe franco-canadienne a publié les résultats de ses travaux qui, pour la
premiére fois, mettent en évidence I’implication de 3 variants fonctionnels du géne POC5 du
chromosome 5 dans la pathogénie de la scoliose.

Pour tester ces données, une approche expérimentale sur les poissons zébres a été menée. En
effet, chez ces poissons, I’invalidation du géne POCS5 conduit a des déformations rachidiennes
similaires a celles de la scoliose [20,21].

Il s’agit d’une avancée majeure dans la compréhension du mécanisme de la déformation
rachidienne.

e Facteurs neurosensoriels

Du fait de I’acquisition de la verticalité, I’homme subit les lois de la gravité avec des
répercussions sur le rachis, contrairement aux quadrupédes chez lequel la scoliose n’existe pas.

Il existerait, aussi, une perturbation du contréle postural en raison d’une mauvaise
autorégulation entre les systémes visuel et vestibulaire [22].

e Défaut de signalisation de la mélatonine

La mélatonine semble avoir un réle prépondérant.

Des expérimentations menées au niveau de la glande pinéale ont montré que la sécrétion
inappropriée de la mélatonine entrainerait un déréglement du systéme postural. En effet,
I’ablation de la glande pinéale chez les animaux provoquerait 1’apparition de scolioses [23].

Plus récemment, 1’équipe d’Alain Moreau a Montréal a mis en évidence un défaut au niveau
d’une protéine impliquée dans la signalisation de la melatonine. Cette anomalie a des
répercussions sur la fonction ostéoblastique. Il en résulte une faiblesse osseuse, une hypotonie,
et des troubles de 1’équilibre : symptomes retrouvés dans la scoliose [24].
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e Autres facteurs

Un taux élevé de calmoduline plaquettaire jouerait un role pronostic dans 1’évolution de la
scoliose. La calmoduline ayant une fonction de transport du calcium a travers les membranes,
elle aurait un role dans la contraction des muscles paravertébraux [25].

Enfin, des facteurs biomécaniques entraineraient des anomalies de croissance du rachis
(troubles de croissance des cartilages des vertebres, asymétrie de croissance des vertebres).

D. RETENTISSEMENTS

La S| apparait pendant la croissance et persiste toute la vie.

e Retentissement immédiat

La SI n’a pas de retentissements importants dans les premiéres années si ce n’est le coté
inesthétique et par conséquent psychologique de certaines scolioses [26, 27].

Ces difficultés psychologiques seraient moins marquéees chez les adolescents ayant un bon
environnement social et familial, une activité physique réguliére et un bon équilibre psychique
[26].

e Retentissement retardé

La SI fait plus souvent parler d’elle a 1’age adulte, période pendant laquelle elle peut continuer
de progresser. Weinstein estime que le risque de progression des SI a 1’age adulte s’éléve a 30%
pour les scolioses de plus de 30° et a 70% pour les scolioses de plus de 50° [28].

Chez I’adulte, on distingue schématiquement deux types de scoliose. Les scolioses dites
« primitives » qui sont 1’évolution des SI de I’enfant ou de I’adolescent et les scolioses dites
dégénératives « de novo » qui se constituent a 1’age adulte du fait de la dégénérescence des
éléments musculo-ligamentaires paravertébraux et du disque intervertébral [29].

Ces deux formes peuvent étre associées.

Le vieillissement de la population rend la scoliose de I’adulte plus fréquente.

Dans notre sujet, nous nous intéressons uniquement aux retentissements des scolioses
primitives de 1’adulte car elles correspondent a I’évolution des SI de I’enfant et de I’adolescent.
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Le retentissement retardé est de trois ordres :

o Meécanique
Il est cause par des douleurs secondaires dues au vieillissement rachidien physiologique venant
aggraver la dégradation du rachis lombaire.

Les Sl sont en effet pourvoyeuses de douleurs, d’arthrose et peuplent les cabinets de
consultations de médecine générale et de rhumatologie.

L’impact de la SI a été analysé par 1’équipe de Sainte-Justine qui conclut que le scoliotique est
un lombalgique en puissance [30]. En effet, les adultes atteints de SI de 1’adolescent
présenteraient davantage de douleurs lombaires [30-32].

L’étude prospective de Jackson montre que la prévalence des douleurs est la méme mais
qu’elles sont, par contre, plus importantes et plus intenses avec 1’age et pour les scolioses a
forte angulation ou a composante lombaire [33].

L’importance de 1’angle de Cobb en fin de croissance est donc un déterminant du risque
fonctionnel a 1’age adulte : au-dessus de 30°, le risque statistique d’avoir des douleurs est
majoré par rapport a la population générale. Au-dessous de 20°, le risque est similaire. Entre 20
et 30°, les données pronostiques sont complexes.

o Respiratoire
Les scolioses thoraciques tres évoluées peuvent étre responsables de troubles respiratoires en
lien avec la déformation thoracique entrainant une diminution de la capacité vitale.
Un syndrome restrictif entrainant une dyspnée peut étre retrouvé pour les Sl de courbures
supérieures a 50° (66% des porteurs d’une courbure de plus de 60° avaient une diminution de
la capacité vitale) [34].

o Esthétique et psychologique
Le retentissement esthétique et donc psychologique est loin d’étre négligeable : 1’asymétrie du
pli de taille, la perte de la lordose lombaire et le déséquilibre latéral donnent un aspect
disgracieux mal supporté par certains patients.

Une étude a d’ailleurs montré que le retentissement psychologique semblait plus marqué chez
les femmes dont la qualité de vie est réduite [35,36].

A long terme, les repercussions socioprofessionnelles doivent étre prises en considération. La

SI peut étre responsable d’un handicap ou d’une perte d’autonomie limitant les activités
physiques professionnelles ou familiales de certains patients.
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e Mortalité

L’une des premiéres études prospective de Nilsonne en 1968 considérait que les Sl étaient
responsables d’une mort prématurée avant 50 ans. La surmortalité était surtout nette pour les
scolioses infantiles et juvéniles et non pour les SI de 1’adolescent [37].

La cohorte lowa aux USA a suivi 358 patients et aucune différence significative en terme de
mortalité n’a été mise en évidence sauf pour des scolioses majeures de plus de 100° [29,38].

Il - DEPISTAGE

A. LAPROBLEMATIQUE ACTUELLE

Le dépistage systématique des scolioses est sujet a controverses.
La littérature est riche et les études sont nombreuses, mais actuellement il n’existe aucune
politique commune de dépistage systématique des scolioses sur le plan international.

Un article de Stephens Richards en 2008 [39] puis une méta-analyse en 2010 [40] ont fait la
synthése de la littérature concernant le dépistage de la scoliose et ont tiré les mémes
conclusions.

La majeure partie des études n’a pas de niveaux de preuves suffisants pour statuer
objectivement sur le dépistage. En effet, il est difficile d’avoir des études suffisamment
puissantes en raison de la faible prévalence de la maladie et de la longueur des études dans le
temps responsable d’un biais de perdus de vue.

Une étude rétrospective menée sur une large cohorte centrée sur le dépistage scolaire a Hong-

Kong a été publiée en 2010, elle vient ainsi renforcer le niveau de preuve concernant le
dépistage scolaire [41].

B. LE DEPISTAGE : DEFINITION ET CONDITIONS

Identifier tot une maladie ou une anomalie encore asymptomatique pour intervenir précocement
et améliorer son pronostic est un concept intéressant. Ce concept s’appelle le dépistage.

Pour reprendre la définition de I’OMS, le dépistage consiste a identifier de maniére

préesomptive, a l'aide de tests appliqués de fagon systématique et standardisée, les sujets atteints
d'une maladie ou d'une anomalie passée jusque-la inapergue.
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Pour qu’un dépistage systématique soit validé, I’OMS a répertorié certains criteres [42] :

= La maladie doit présenter un probléme de santé publique (fréquence de la
maladie, gravité, morbidité...),

= [ ’histoire naturelle de la maladie doit étre bien connue,

= La technique diagnostique doit permettre de visualiser le stade précoce de la
maladie,

= [’existence de moyens thérapeutiques efficaces a mettre en ceuvre, c¢’est-a-dire
que les résultats du traitement a un stade précoce de la maladie doivent étre
supérieurs a ceux obtenus a un stade avancé,

= Le test de dépistage doit étre acceptable pour la population,

= Le test de dépistage doit étre simple, performant, peu onéreux, et doit pouvoir

= Lasensibilité et la spécificité du test de dépistage doivent étre optimales,

= |l doit avoir plus d’avantages que d’inconvénients,

= Le rapport colts/bénéfices doit étre favorable.

C. LALITTERATURE SUR LE DEPISTAGE DES SCOLIOSES

a. Données de la littérature en faveur du dépistage

e Un probléme de santé publique

Selon la HAS 2008, la detection la plus précoce possible d’une scoliose est un enjeu essentiel
de sa prise en charge [3].

En effet, bien que la SI ne soit pas une pathologie trés fréquente, elle reste un probléme de santé
publique en terme de morbidité puisque ces répercussions : psychologiques, esthétiques et
fonctionnelles peuvent étre néfastes aussi bien chez 1’adolescent que chez I’adulte.

e Un test diagnostique valable

Le test de dépistage le mieux connu et le plus pratiqué est le test d’Adam ou le test d’inclinaison
antérieure. Il a pour but de mettre en évidence une gibbosité, témoin de la rotation vertebrale.

Pour cela, ’examinateur placé derriére 1’enfant, lui demande de se pencher en avant en gardant

les mains et pieds joints ainsi que les genoux en extension afin de rechercher la présence ou non
d’une gibbosité.
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Observateur

Absence de gibbosité Gibbosité droite
Pas de scoliose Scoliose

Figure 1 : Test d’inclinaison antérieure ou test d’Adam a la
recherche d’une gibbosité.

Une étude réalisée par Bunnel en 1984 conclut que le test d’Adam est un bon outil de dépistage.

En effet, il est facilement réalisé par les médecins ainsi que par les infirmiéres.
Il est rapide, reproductible et surtout peu colteux (aucun matériel).

Il est également bien accepté par les enfants et les adolescents.

Sa fiabilité est confirmée par une faible valeur prédictive négative* (0.1%) [43].

Une autre étude, menée chez des infirmiéres formées pour la détection d’angles de courbures
de plus de 10°, a montré une sensibilité® et une spécificité® de ce test respectivement de 73,9%
et 77,8 % [44].

Cependant ce test fournit une évaluation qualitative et subjective de la déformation rachidienne.
L’utilisation d’un outil quantifiant cette déformation pourrait améliorer la qualité du dépistage

[45].
Ainsi lors du test d’Adam, la gibbosité peut étre évaluée en degrés a ’aide d’un scoliométre’.

4 56 7 voir glossaire
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Figure 2 : Le scoliométre de Bunnel

Bunnel en 1993 définit un angle de 7° au scolioméetre comme étant un critere objectif d’une
déformation rachidienne [46].

Plus récemment, en 2007, le groupe d’expert de la Society on Scoliosis Orthopaedic and
Rehabilitation Treatment (SOSORT) conclut que scoliométre semble I’outil le plus simple, le
plus rapide, le plus fiable et le moins colteux pour le dépistage [47].

Puis en 2013, la Scoliosis Research Society (SRS) International Task Force recommande son
utilisation dans le dépistage de Sl, et préconise la réalisation d’une radiographie uniquement
pour les mesures supérieures a 7° dans le but de limiter les faux positifs [14].

L’étude rétrospective menée a Hong-Kong montre que le dépistage scolaire effectué par le test
d’Adam et le scoliometre a une bonne valeur prédictive positive (43.6%), une bonne sensibilité
(88.1%) et un faible taux de faux positifs [41].

e Un traitement efficace

Des études relativement anciennes démontraient 1’efficacité du corset prescrit dans la Sl
évolutive pour limiter la déformation, cette efficacité étant liée au temps de port et a 1’age
osseux [48-50].

Mais ces études pouvaient étre discutées sur le plan méthodologique. En effet, la réalisation
d’études randomisées est difficile du fait du risque du tirage au sort. Le risque principal étant
de se trouver dans le groupe controle « observationnel », autrement dit, dans le groupe sans
traitement.

Depuis 1’étude BrAIST en 2013, I’efficacité du corset est incontestable [51]. En raison des
résultats tres en faveur du corset, 1’étude a été stoppée apres la deuxieme analyse intermédiaire.
L’efficacité est associée a la durée de port : plus le temps de port du corset était conséquent,
moins la scoliose évoluait. Nous reviendrons plus en détail sur les résultats de cette etude dans
la partie traitement.
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o Les effets bénéfiques du dépistage

Le fait de réaliser un dépistage permet de découvrir les scolioses a un age plus précoce, ce qui
a plusieurs effets :

v Une diminution du nombre de scolioses séveres,

v Une diminution du nombre d’interventions chirurgicales,

v Une diminution des conséquences psychologiques

Historiqguement, deux études ont marqué les campagnes de prévention de la SI dans les années
80 [52,53]. Les caractéristiques de ces études sont détaillées dans le tableau 16.

Tableau 16 : Caractéristiques des deux campagnes de prévention sur la SI menées dans
les années 1980 par Nachemson et Al [52] et Lonstein et al [53].

Auteurs NACHEMSON et al [52] LONSTEIN et al [53]
Période de la campagne De 1968 a 1978 De 1975 a 1980

de prévention

Lieu Suisse Etats-Unis (Minnesota)
Population 1.5 millions d’enfants Environ 2 millions d’enfants

Les auteurs démontrent qu’aprés 1’organisation des campagnes de prévention, le nombre
d’intervention chirurgicale diminuait.

Par contre, dans son étude Nachemson retrouvait une augmentation du nombre de traitements
par corsets, alors que Lonstein et son équipe ont constaté, une diminution du nombre de
traitements conservateurs [53]. Ces derniers résultats sont rapportés dans le tableau 17

Tableau 17 : Comparaison du nombre de traitements chirurgicaux et conservateurs
réalises entre le début et la fin de la campagne de prévention menée en Suisse dans I’étude
de Lonstein et al [53].

Année 1974 1979
Nombre d’interventions 30 11
chirurgicales

Nombre de traitements 224 95
conservateurs par corsets

Ces deux etudes avaient aussi montré une diminution du nombre de scolioses séveres puisque
I’amplitude des courbures au moment de la prise en charge chirurgicale avait diminué de 60° a
42° dans le Minnesota et de 64° a 44° en Suisse.
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En conclusion, ces études historiques montrent que les campagnes de dépistage, permettent :
= Ladiminution du nombre d’interventions chirurgicales,
= Laréduction du nombre de scolioses séveres.

Une revue de la littérature plus récente vient corroborer ces précédents résultats [16,54].

En 2012, une étude norvégienne compare les traitements recus par les patients atteints d’une
scoliose sur une période ou le dépistage était encore réalisé (entre 1976 a 1988) par rapport a
une période ou il ne 1’était plus (2003 a 2011) [54].

Les auteurs notent que I’absence de dépistage scolaire entraine une augmentation du recours au
traitement chirurgical aux dépens du traitement orthopédique par corset. Les résultats sont
rapportés dans le tableau 18.

Tableau 18 : Comparaison du pourcentage des patients traités par corsets ou chirurgie
selon présence ou non d’un dépistage d’aprés I’étude de Adobor et al [54].

Avec dépistage Sans dépistage
Périodes 1976-1988 2003-2011
Traitement 68% 38%
conservateur (corset)
0,
Traitement chirurgical 32% 62%

Par ailleurs, les caractéristiques des patients lors de leur premiére consultation ont été étudiées.
Les données révélaient qu’en I’absence de dépistage scolaire :
= Les patients étaient diagnostiqués plus tardivement (dge moyen au diagnostic de 14.6
ans et 60% de Risser >3),
= Présentaient des scolioses plus séveres (moyenne des courbures a la premiére
consultation de 38°) et,
= Avaient un angle de Cobb a la limite de I’indication du traitement par corset (environ
40% des courbures étaient supérieures a 40°).

Les auteurs sont conscients que la comparaison des methodes thérapeutiques entre ces deux
périodes peut étre a I’origine d’un biais. Mais ils suggerent de réintroduire le dépistage scolaire
afin de détecter les scolioses plus précocement et ainsi de limiter le recours a la chirurgie.

En 2013, la SRS International Task Force, par le biais d’une revue de la littérature, recommande
la réalisation du dépistage et conclut que celui-ci permet de diminuer le nombre d’interventions
chirurgicales [14].

32



Enfin en 2008, une étude de Grivas valorise le dépistage en milieu scolaire en montrant qu’il
permet de diminuer I’impact psychologique sur les adolescents et leurs familles, en partie gréace
a la diminution du recours a la chirurgie [55].

En conclusion, ces données de la littérature démontrent que le dépistage permet de détecter les
scolioses précocement et donc a des angulations moins sévéres. Ceci implique une diminution
du recours a la chirurgie ainsi que les conséquences psychologiques qui en découlent.

e Un codt limité

Dans la littérature, plusieurs études ont évalué le codt direct du dépistage des scolioses. Les
résultats sont indiqués dans le tableau 19 :

Tableau 19 : Estimation du codt direct du dépistage selon plusieurs études [14, 52, 56,57]

Année 1980 1997 2007 2013
Campagne Etude Campagne de Synthese de la
Etudes prévention prospective  dépistage scolaire littérature
[52] [56] [57] [14]
Etats-Unis Gréce Gréce SRS International
Lieu (Minnesota) Task Force
6.6 centimes 30 centimes  2.04 euros/ enfants  Entre 50 centimes
Co(t direct dollars/enfants  dollars/enfants et 12
dollars/enfants

Au-dela du cotit direct d’un programme de dépistage, il faut prendre en considération son cotlt
indirect.

En diminuant le nombre d’interventions chirurgicales, de consultations et d’examens
complémentaires en rapport avec les conséquences des Sl, le dépistage permettrait de réduire
les dépenses globales et autoriserait a plus long terme une économie de santé.

Cependant, il n’y a pas d’études, dont le niveau de preuves est suffisant, pour permettre de
répondre clairement a cette question.

b. Données de la littérature contre le dépistage

e L’absence de test de dépistage fiable

La méta-analyse réalisée au Japon en 2010 conclut que la recherche d’une gibbosité dans le
cadre du dépistage scolaire est insuffisante du fait du nombre important de faux positifs et de
la faible valeur prédictive positive [40].
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En 2015, une revue de la littérature corrobore ces résultats, le nombre important de faux positifs,
la faible valeur prédictive positive (2.6%) et la sensibilit¢ médiocre (56%), rendent le test
d’Adam peu fiable [58].

e Plus de risques que de bénéfices dans le dépistage

La SOSORT en 2007 estime que les seules raisons légitimes avancées pour ne pas réaliser le
dépistage seraient la surexposition aux rayons X et I’exces de traitements [47].

En 2018, ’'USPSTF ne préconise pas de dépistage systématique du fait d’'un manque de
bénéfices significatifs d’aprés les données bibliographiques [59].
Les risques invoqueés étant :

= Une faible prévalence des Sl évolutives

= Un manque de spécificité dans les tests de dépistage clinique générant de faux

positifs

= Des irradiations excessives et une surmédicalisation dues aux faux positifs

= Des traitements par corset en exces

= Un impact psychologique défavorable di au diagnostic.

e Co0t du dépistage élevé

Les opposants au dépistage critiquent le cott indirect trop important du dépistage et I’impact
psychologique de diagnostic sur I’enfant ou I’adolescent [47].

D. QU’EN EST-IL DU DEPISTAGE EN FRANCE ?

c. Quelles recommandations ?

La HAS, dans ses recommandations de 2005, propose une recherche de la scoliose par le test
clinique d’Adam. Cette recherche doit étre réalisée par les médecins de premier recours en
période pré-pubertaire ainsi qu’au début et milieu de la puberté. Mais elle ne préconise pas de
dépistage systématique en raison du manque de donnees de la littérature [2].

Néanmoins, nous pouvons reprocher & ces recommandations leur manque de clarté concernant
le moment ou la recherche de la scoliose doit étre faite: les périodes proposées étant
relativement imprécises. D’autre part, ces recommandations, assez anciennes, n’ont pas été
réévaluées alors que la littérature sur le sujet s’est enrichie ces derniéres années.

Il n’existe aucune recommandation concernant le dépistage des SI en milieu scolaire. Celui-ci
permettrait pourtant d’examiner le rachis de tous les enfants et de tous les adolescents.

Au vu de la diminution des moyens attribués au dépistage scolaire, certaines fondations et

associations comme la fondation Cotrel et 1’association Scoliose et Partage, s’adressent
directement aux parents pour les sensibiliser au dépistage de leurs enfants.
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b. Dépister : comment ?

Une scoliose n’est visible que lorsqu’on la recherche par un examen clinique précis, en ayant a
I’esprit qu'un dépistage précoce va de pair avec des signes cliniques discrets.

Le test de dépistage recommandé en France est le test d’Adam [2].

Comme nous 1’avons vu, la littérature internationale recommande 1’utilisation du scoliometre
[14 ,47]. Néanmoins en France, aucune recommandation n’a été publiée dans ce sens.

c. Dépister : quels acteurs ?

La HAS recommande que le dépistage soit réalisé par les médecins de premier recours [2].
Néanmoins, aucune visite chez le MG ou le pédiatre n’est obligatoire apres 1’age de 6 ans (sauf
dans le cadre des vaccinations).

Les bilans de santé réalisés par les médecins ou les infirmiéres scolaires dans le cadre des visites
de médecine préventive scolaire doivent étre réalisés au cours des 6°, 95, 12° et 15° années. En
pratique, seul I’examen de la 12° année est réellement pratiqué en milieu scolaire mais surtout
le dépistage des scolioses n’est plus obligatoire et n’est quasiment jamais réalis¢.

Une scoliose de I’enfant ou de 1’adolescent peut donc facilement passer inapergue.

Comme le révélent les chiffres, le MG et la médecine scolaire ont un réle important dans le
dépistage. En effet, en France, le diagnostic initial de Sl serait réalisé a 47% par le MG et a
29.5% par la médecine scolaire (14.5% sont diagnostiquées par les parents, 2% par le sport)
[60].

Les MG, les pédiatres et les médecins scolaires sont les acteurs du systéeme de santé aupres des
enfants. Ils sont donc les premiers concernés par ce dépistage.

d. Dépister : qui ? & guel moment ?

« Plus on fait un diagnostic tot chez un enfant, plus on a des chances de /’empécher de
s’aggraver. Donc des chances de la guerir. » Jean Dubousset, chirurgien orthopédiste
pédiatrique.

Bien qu’il n’existe pas de consensus concernant 1’age le plus propice au dépistage de la scoliose,
il est admis qu’il faut le débuter le plus t6t possible avant la période pubertaire [2,47].

Les filles doivent étre dépistées plus tt que les garcons en raison d’un début de puberté plus
précoce.

Le dépistage concerne tous les enfants et les adolescents de la période pré-pubertaire jusqu’a la
fin de la croissance.
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11l - DIAGNOSTIC DE LA SCOLIOSE

Une scoliose n’est diagnostiquée que si on la recherche car, dans la majeure partie, des cas elle
est asymptomatique.

Elle se caractérise par une déformation du rachis dans les 3 plans de 1’espace : son diagnostic
sera donc radioclinique.

Un examen clinique soigneux et répété est nécessaire.

A. INTERROGATOIRE

L’interrogatoire du patient et de sa famille doit rechercher des antécédents familiaux de SI.
Chez les filles, il faudra se renseigner sur la date des premieres régles pour déterminer le
potentiel de croissance restant.

La présence de douleurs rachidiennes est a rechercher, orientant alors vers une scoliose
secondaire (origine tumorale ou infectieuse) [61].

B. EXAMEN PHYSIQUE

L’examen se fait toujours sur un enfant ou un adolescent déshabillé sans chaussures ni
chaussettes. Cet examen doit étre minutieux et méthodique [61].

a. Evaluation de la croissance et du statut pubertaire

La courbe taille-poids est mise a jour lors de la consultation.

On évalue les caracteres sexuels secondaires : pilosité pubienne et axillaire, volume testiculaire,
développement de la verge et le développement des seins.

Ces signes seront ensuite classés selon les criteres de Tanner.

Stades de développement pubertaire

Pilosité pubienne garcons et filles

P1 Absance de pilloshé

P2 Queiques poils longs sur le pubis

P3 Piosité pubienne au-dessus de la symphyse

P4 Piosité pubienne fourrse

PS La piosité s'étend a ia racine des cuisses et s"allonge vers 'ombilic chaz le garcon
Développement mammaire

S1 ou B1 Absence de développement mammaire

S2 ou B2 Petit bourgeon mammaire avec élargessement de "aréole

S3 ou B3 La glande mammaire dépasse a surface de larécle

S4 ou B4 Développement maximum du sein (appariion dun sillon sous-marmmaire), sailie de l'aréole et du
mameion sur fa glande

S5 ou BS Aspecls adulle. dispantion de &2 saillie de lNarécle

Développement des organes génitaux externes du garcon

G1 Testicules at verge de taille infantie

G2 Avgmentation du volume testiculaire de 4 a 6 ml (L 25 a 30 mm)

G3 Continuation de l'accroissament lesSculaire de 6 2 12 mi (L 30-40 mem). accroissement de fa verge
G4 Accroissement lesSculaire de 12 & 16 mi (L 40-50 mm) et de ia verge

G5 Morphoiogie adulte

Figure 3 : Classification de Tanner des stades de développement pubertaire
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b. Diagnostic de la scoliose idiopathique

On évalue la posture globale (tonique, hypotonique, vodté..).
e Dans le plan frontal

Le retentissement d’une scoliose est visible au niveau de la ceinture scapulaire, de la symétrie
des plis de la taille et de la ceinture pelvienne.

L’examinateur doit donc rechercher une asymétrie des plis de taille (coup de hanche, signe de
la lucarne) et une asymétrie des épaules (figure 4).

Figure 4 : Asymétrie des plis de la taille et des épaules.

Il faut vérifier que le bassin soit bien équilibré en recherchant une éventuelle asymétrie des
épines iliaques postérieures. La correction d’une éventuelle bascule du bassin permettra
d’¢éliminer une attitude scoliotique.

L’examen s’attache également a évaluer la gite frontale du rachis.

Elle se mesure avec un fil a plomb et une régle : le fil est positionné sur I’épineuse de C7 et la
mesure prise est la distance entre le plomb et le pli interfessier.

Si le plomb est au niveau du pli, il n’y a pas de gite et on parle de « scoliose équilibrée ». Sinon,
il s’agit d’une « scoliose déséquilibrée » (Figure 5).
Cette mesure n’est qu’un reflet de 1’équilibre global du rachis dans le plan frontal.

Figure 5 : La gite frontale : scoliose déséquilibrée vers la droite
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e Dans le plan sagittal

Les fleches sagittales mesurées a 1’aide du fil de plomb permettent d’évaluer les courbures
sagittales.

Normalement, lorsque le fil de plomb est abaissé a partir de C7, il existe 2 points de tangence
(au niveau du sacrum et en thoracique) ainsi que des fleches dites sagittales (cervicale et
lombaire) (figure 6 et 7).

30wy

[ S
O rmirm

30w \

Figure 6 : Mesure dans les fleches Figure 7 : Fléches sagittales cervicale
sagittales et lombaire

L’examen de profil permet aussi d’évaluer I’harmonie des courbures (dos creux, dos plat)
(figure 8).

Insuffisence do Hyperlordose Augmentation
dorsolombarc courbures lombasre ¢t dos
<roux

normal Cyphose
courburcs

Figure 8 : Les différentes courbures sagittales
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e Dans le plan axial

\

L’examen clinique s’attache ensuite a rechercher une déformation du rachis lors de
I’enroulement antérieur du tronc: il s’agit du test d’Adam (dont nous avons parlé
précédemment).

Cette deformation est appelée une gibbosité. Elle a une valeur fondamentale car elle traduit
I’existence d’une rotation vertébrale, t¢émoin d’une scoliose vraie (figure 9).

Figure 9 : Test d’Adam : a gauche absence de gibbosité,
a droite gibbosité

Comme nous I’avons vu, la gibbosité peut se mesurer a I’aide du scoliometre, ce qui permet de
déterminer, en degrés, la rotation vertébrale.

c. Diagnostic différentiel

L’examen clinique a pour but d’éliminer les scolioses secondaires. Quatre points sont
importants :

o L’examen neurologique : réflexes ostéotendineux rotuliens et achilléens, réflexes cutanés
plantaires, cutanés abdominaux superficiels (recherche d’anomalie intradurale, par exemple
syringomyélie, malformation de Chiari), déficit moteur ou d’un syndrome pyramidal (en
faveur d’une maladie neurologique).

o L’examen articulaire : hyperlaxité articulaire (syndrome de Marfan ou maladie d’Ehlers-
Danlos).

o L’examen cutané : tches cutanées (en faveur d’une neurofibromatose), et d’une fistule ou
pilosité de la ligne médiane (en faveur d’un dysraphisme spinal).

o L’examen plantaire : recherche d’un pied creux (pathologie spinale)
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C. EXAMEN COMPLEMENTAIRE

a. Bilan radiologique

L’imagerie de premiére intention recommandée est la radiographie du rachis entier debout de
face et de profil [3].

Ce cliché doit couvrir le rachis en entier incluant la région occipitale et les tétes fémorales aprés
compensation éventuelle d’une inégalité de longueur des membres inférieurs.

La radiographie est de préférence realisée en incidence postéro-antérieure afin de diminuer
I'irradiation gonadique, notamment chez les jeunes filles.

Le but de la premiére radiographie est de confirmer le diagnostic de scoliose en mesurant la ou
les courbures, mais aussi d’éliminer une cause organique par 1’analyse précise des structures
osseuses et des parties molles.

En cas de doute sur une cause secondaire, il faudra alors poursuivre les investigations par une
scintigraphie osseuse, un scanner ou une IRM.

Dans le cas d’une attitude scoliotique, la courbure sera totalement réductible apres
compensation d’une inégalité de longueur de membre ou sur un cliché réalisé en décubitus
dorsal.

b. Définition radiologigue de la scoliose

Une scoliose est définie par son amplitude et son cote.

Le coté de la courbure est défini par le coté de la convexité : la radiographie se regarde comme
si I’on voyait le patient de dos. Le plus souvent, les scolioses sont « dorsale droite » et
« lombaire gauche ».

La courbure est définie par les deux vertébres limites qui sont les 2 vertebres les plus inclinées
par rapport a I'horizontale. La vertebre sommet (ou apicale) est définie par la vertebre dont la
rotation est la plus importante et qui reste horizontale.

La présence d’une rotation vertébrale au niveau de la vertébre sommet définit la courbure
comme structurale, élément indispensable de la scoliose vraie.

c. Les principales mesures déterminées

Plusieurs éléments sont appréciés sur la radiographie de face.

A noter qu’il existe une variabilité inter-observateur évaluée entre 3° et 4° ainsi qu’une
différence entre I’angle anatomique vrai et I’angle radiologique projete [62].
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e Angle de Cobb

Le principal critéere d'évaluation de la scoliose est I'angle de Cobb, qui se mesure sur une
radiographie du rachis de face [66].

Il s’agit de l'angle formé par la droite passant par le plateau supérieur de la vertébre limite
supérieure et la droite passant par le plateau inférieur de la vertébre limite inférieure (figure 10).

Figure 10 : Angle de Cobb

Cette mesure est un indicateur trés partiel de la déformation qui est en réalité tridimensionnelle.
Elle permet en revanche de suivre I'évolution d'une scoliose.

Pour rappel, les conventions médicales veulent qu'un angle inférieur a 10° ne soit pas considéré
comme une scoliose a part entiére [2,14]

e La rotation vertébrale

Elle est un repére essentiel des scolioses structurales et un élément essentiel au diagnostic.

La rotation vertébrale au niveau de la vertébre apicale est appréciée par la projection de
I’épineuse ou du pédicule convexe par rapport au cadre vertébral.

Elle se mesure selon la position de I’apophyse épineuse par rapport au corps vertébral. Le degré
de rotation vertébrale est estimé de 1 a 4 (figure 11).

Son estimation est importante dans la surveillance et dans la conduite thérapeutique a tenir.
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Figure 11 : Cotation de la rotation
vertébrale d'aprés Cobb

e Maturation osseuse

Connaitre le stade de la maturation osseuse de ’enfant est important pour déterminer le
potentiel de croissance restant.

o Le test de Risser
Réalisé sur une radiographie du bassin de face, il est un bon reflet de la maturation du rachis

[67]. Tl apprécie le degré d’ossification au niveau de la créte iliaque.
Cette ossification progressive, chiffrée en 5 stades, correspond a 1’ossification de dehors en

dedans (Figure 12)
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Figure 12 : Test de Risser : ossification progressive en 5 stades
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o LecartilageenY
Le bassin est formé par trois os, I’ilion, le pubis et I’ischion. Ces trois os naissent de trois points
d’ossification se fusionnant au niveau du cartilage en « Y » au centre de la fosse acétabulaire
(figure 13).

Constitution de 'os coxal

L'os coxal est formeé de 3 parties différentes, dérivant
chacune, dun point d'ossification particulier:

1-ilium  2- pubis  3- ischium

Le cartilage de croissance [ cartilage en ¥ ) est
visible sur les radios du bassin, pendant l'enfance et
I'adolescence. Les 3 parties se soudent entre elles
en fin de croissance ( disparition du carilage en % ).

Figure 13 : Le cartilage de croissance en Y de I’0s coxal

L’étude du cartilage en Y se fait sur un simple cliché du bassin de face. Il a I’avantage d’avoir
une ossification moins tardive que le test de Risser et donc de mieux reconnaitre le début de la
poussee de croissance.

L’évolution se fait en 3 stades : ouverture complete, fermeture médiane, fermeture complete
(figure 14) [65].

&

a b o

Figure 14 : Cartilage en Y. Evolution de la portion horizontale
selon 3 stades : a) cartilage ouvert ;
b) fermeture interne vers 10 ans chez la fille ;
c) fermeture compléte 12.5 ans chez la fille

d. Systéeme EQOS

Le systeme EOS a été développé avec pour objectif principal de diminuer I’irradiation des
clichés radiographiques du rachis entier et aussi de mieux comprendre I’évolution de la
déformation rachidiennes chez les enfants scoliotiques [66].

11 s’agit d’un systéeme radiographique « basse dose a balayage » permettant des acquisitions
simultanées corps entier face et profil en position debout en 20 secondes environ.
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Bien que cette technique utilise les rayons X comme la radiographie, elle a I’avantage d’étre
jusqu’a 7 fois moins irradiante que les systemes radiographiques a cassette ou numériques [67].

Des modélisations 3D de 1’enveloppe osseuse sont ensuite réalisees et permettent un calcul des
parameétres cliniques dans les 3 plans de I’espace (figure 15).

Figure 15 : Modélisation 3D par le systeme EOS

Compte tenu de son caractere tres peu irradiant, EOS est devenue la méthode de référence pour
le suivi des scolioses de 1’enfant.

Cette technique permet de surveiller plus fréquemment et plus précisément les scolioses,
notamment en période de forte croissance.

D. CLASSIFICATION

e Selon I’age

Les SI peuvent se classer selon 1’age d’aprés la classification de Cotrel [68] :
= Scoliose infantile : de 0 a 3 ans
= Scoliose juvénile :
- Juvénilesl=4a7ans
- Juvéniles2=84a10ans
- Juvéniles 3 =11 ans a la puberté
= Scoliose de I’adolescent : de la puberté jusqu’a la fin de la croissance

e Selon la topographie de la courbure

La classification des Sl la plus simple et la plus utilisée en France est la classification de
Bergoin :
= Courbure unique
- Thoracique pure T5L1
- Thoraco-lombaire T6L3
- Lombaire T11L3
= Courbure double
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- Thoracique et lombaire d’angulation proche = double-majeure
- Thoracique prédominante sur la lombaire
- Lombaire prédominante sur la thoracique
- Double thoracique (rare)
= Courbure triple (rare)

La récente classification de Lenke est la plus utilisée sur le plan international [68].
e Selon I’angulation

De nombreuses classifications basées sur I’angle de Cobb ont été proposees, mais aucune n’a
été validee [9].

IV - LES FACTEURS PRONOSTIQUES

Une fois le diagnostic de Sl posé, le médecin doit évaluer le risque évolutif de la scoliose. Pour
cela, différents facteurs dits pronostiques doivent étre recherchés afin de déterminer si la Sl est
a risque d’évolution.
Beaucoup de travaux ont étudié les facteurs pronostiques des Sl. Malgré des avis parfois
divergents, un consensus se dégage sur les facteurs suivants [68-75]:

v L’age de découverte

v L’angulation initiale

v' La topographie de la courbure

v’ Le stade pubertaire

A. AGE DE DECOUVERTE

Si la Sl se rencontre a tous les ages, I’'un des facteurs pronostiques majeurs est 1’dge de
découverte.

Comme le montre la classification Cotrel [68], la SI a d'autant plus de risque d’étre sévére a la
fin de la croissance qu'elle a débuté chez un enfant jeune (Tableau 20 et Figure 16).

Tableau 20 : Angulation en fin de croissance en fonction de I'age de découverte selon
Cotrel [68]

Angulation en fin de croissance <50° 50 a100° >100°
(angle de Cobb)

Scolioses juvéniles 1 17% 51% 32%
Scolioses juvéniles 2 34% 53% 13%
Scolioses juvéniles 3 45% 51% 4%
Scolioses de I’adolescence 96% 4% -
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Figure 16 : Angle de Cobb selon I'age de découverte

La notion croissance restante est donc un élément déterminant dans I’évolution de la SI.

B. ANGULATION INITIALE

L’angle de Cobb mesuré radiologiquement est I’un des facteurs pronostiques de 1’évolution de
la scoliose. Il est d’ailleurs étroitement corrélé avec la décision thérapeutique.

Comme le montre Rogada en 1978, le risque évolutif est plus élevé pour les angulations initiales
importantes [70]. Ces données sont rapportées dans le tableau 21.

Tableau 21 : Risque évolutif en fonction de I'angulation initiale d’aprés I’étude de Rogada
etal [70]

Angulation initiale Risque évolutif
<10° 2.1%

10°a 20° 10.3%

20 a 30° 78.8%

On remarque que ce risque est d’autant plus élevé que la courbure a franchi le seuil de 20°.

Certains auteurs comme Stagnara considérent les scolioses d’emblée évolutives lorsque 1’angle
est supérieur ou égal a 30° [71].
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Une étude plus récente de 2009, estime que I’angle de Cobb initial est le facteur pronostique le

plus important.
Les auteurs considerent un angle de Cobb initial de 25° comme seuil d’évolutivité [72].

C. TOPOGRAPHIE DE LA COURBURE

La topographie de la courbure est prédictive d’évolutivite. Comme le montre le tableau 22,
I’angulation a maturité rachidienne est différente selon le type de courbure [73].

Tableau 22 : Angulation a maturité rachidienne selon le type de courbure d’aprés I’étude
de Bunnel [73]

Angulation a maturité <70° 70 & 100° >100°
rachidienne

Scolioses thoraciques 37% 35% 28%
Scolioses doubles majeures 70% 24% 6%
Scolioses Thoraco-lombaires 69% 31% -
Scolioses lombaires 91% 9% -

Chez I’adolescent, les scolioses thoraciques sont celles dont 1’évolution est la plus sévére. A
I’inverse, les scolioses lombaires sont celles qui évoluent le moins, on parle de «scolioses
mineures ».

Concernant les scolioses doubles majeures et thoraco-lombaires, certains auteurs comme Duval
Beaupére considerent que les scolioses doubles majeures évoluent plus que les thoraco-

lombaires [74].
Bunnel, quant a lui, considere le risque évolutif de ces courbures quasi-similaire comme le
montre les données du tableau 23 [75].

Tableau 23 : Risque évolutif en fonction de la topographie d'apres Bunnel [75]

Topographie de la courbure Risque evolutif
Scolioses thoraciques 77%
Scolioses doubles majeures 66%
Scolioses Thoraco-lombaires 67%
Scolioses lombaires 30%
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D. LE STADE PUBERTAIRE

La Sl va évoluer et s’aggraver essentiellement lors de la puberté.
La croissance se caractérise par trois phases cinétiques en fonction de 1’age (Figure 17) :
= De la naissance & 5 ans, la croissance est équilibrée entre le tronc et les membres
inférieurs.
= De 5 ans au début de la puberté, la croissance s’établira selon un rapport de 2/3 aux
membres inférieurs et 1/3 sur le tronc
= A la puberté, les rapports vont s’inverser : le tronc aura une croissance de 2/3 alors
qu’elle sera de 1/3 aux segments inférieurs.

0a5ans 5 ans a puberté puberté a adulte

Figure 17 : La cinétique de la croissance selon I'age

Ainsi, la puberté marque la période de croissance accélérée du tronc d’ou le risque de
progression maximal de la S| a cette période.

d. Les critéres de la puberté

Le médecin doit donc étre particulierement vigilant au moment de I’entrée de 1’enfant dans la
puberté afin d’accroitre sa surveillance medicale. Pour cela, plusieurs critéres sont a prendre en
considération.

Pour rappel, la puberté est plus précoce chez la fille. Elle commence environ 2 ans avant celle
des garcons.

o L’age osseux

Sa détermination peut se faire par plusieurs méthodes radiographiques qui ont chacune leurs
limites et leurs inconvénients.

o Méthode morphologique de Greulich et Pyle avec la radiographie du poignet et de la
main de face.
L’apparition du sésamoide du pouce marque 1’entrée dans la puberté qui se fait vers 11 ans et
6 mois chez la fille et 13 ans chez le garcgon.
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o Meéthode de Sauvegrain avec la radiographie du coude gauche de face et profil.
La fermeture du coude marque la fin du pic pubertaire : vers 13 ans d’age osseux chez la fille
et 15 ans d’age osseux chez le garcon.

o Test de Risser sur radiographie du bassin de face [64].
Le stade Risser 1 coincide avec I’apparition des premiéres régles chez la majorité des filles. Ce
stade marque le début de la phase descendante du pic de croissance pubertaire (vers 13.5 ans
d’age osseux chez la fille et vers 15 ans d’age osseux chez le gargon). Le Risser 5 marque la fin
de la croissance, la maturation est compléte.

o Lecartilage en'Y sur la radiographie du bassin [65].
La fermeture compléte du cartilage est a peu prés concomitante a I’entrée dans la puberté : vers
12.5 ans d’age osseux chez la fille et 14 ans d’age osseux chez le gargon

En résumé, on peut retenir que :
= Le début de la puberté est marqué par I’apparition de 1’os sésamoide de la main et
la fermeture du cartilage en Y
= Le pic pubertaire est signé par la fermeture du coude et le Risser 1
= Le Risser 5 marque la fin de la puberté

Le test de Risser et le cartilage en Y ont I’avantage de pouvoir étre étudiés sur la radiographie
du rachis entier. Ainsi la maturation osseuse et donc le stade pubertaire peuvent étre déterminés
sans surexposition aux rayons X.

Cependant, on pourrait reprocher au test de Risser de se positiver tardivement lors du pic
pubertaire par rapport aux autres méthodes.

e [L’age statural

L’accélération de la vitesse de croissance signe I’entrée dans la période pubertaire. Elle est
quantifiable par la mesure de la taille debout et assise [75] :
= La taille debout dont la vitesse de croissance est de 0.5cm/mois va doubler lors de
la puberté.
= Lataille assise qui a une vitesse de croissance de 1’ordre de 0.25 cm/mois va doubler
ou tripler pour atteindre environ 0.6cm/mois lors de la puberté.
L’augmentation de la taille assise refléte indirectement la croissance du rachis. Cette mesure
est insuffisamment pratiquée, mais elle est pourtant essentielle dans la surveillance des
scolioses.

e L’age pubertaire

Il est évalué en fonction des caracteres sexuels secondaires qui sont appréciés selon la cotation
de Tanner de 1 a 5 (figure 3).

Le début de la puberté se caractérise par 1’apparition des poils pubiens dans les deux sexes (P2),
le développement des organes génitaux externes chez les gargons (G2) et le développement

mammaire chez la fille (S2).
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b. La croissance pubertaire

La croissance pubertaire (ou le pic pubertaire) comprend deux versants : figures 18 et 19 [76].

= Le versant ascendant est caractérisé par une phase de croissance rapide qui dure
environ 18 mois d’age chronologique soit 2 ans d’age osseux. Ce versant débute au
moment de I’entrée dans la puberté.
- Chez lafille, le versant ascendant est donc entre 11 et 13 ans d’age osseux
- Chez le gargon, il est entre 13 et 15 ans d’age osseux

= Le versant descendant correspond a un ralentissement de la croissance. Ce versant
se termine par la fin de la puberteé.
- Chez les filles, ce versant se situe entre 13 et 18 ans d’age osseux
- Chez les gargons, il est entre 15 et 18 ans d’age osseux.

FERMETURE  FermeTuRE PDisTales
CouptE /
S RYL. L REGLES 9

R2

Hro 7. 13 B - 18

FILLE :

Figure 18 : Le pic pubertaire chez la fille d'aprés Diméglio [76]
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Figure 19 : Le pic pubertaire chez le garcon d'aprés Diméglio [76]

Le versant ascendant de la croissance pubertaire est considéré comme une période cruciale.
Les Sl ont en effet plus de risques de s’aggraver au moment de I’entrée dans la puberté.
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e. La puberté : un tournant décisif

Toutes Sl en période pubertaire est donc potentiellement évolutive.

Cette notion a été detaillée par Duval Beaupere dans « ses lois évolutives de la scoliose » [77].
En effet, son diagramme d’évolutivité reporté sur la figure 20 montre la corrélation entre
I’évolution de la Sl et la croissance du rachis. Son travail met donc bien en évidence que la

poussée de croissance du rachis (segment P2 entre le point P et R) est liée a 1’aggravation
scoliose.
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J Inflexion sceliotique annuel en cm o——c §
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Figure 20 : Le diagramme d'évolutivité de la scoliose de
Duval Beaupeére [77]

Ces donnees nous permettent de comprendre que le Risser est donc I’un des éléments importants
a prendre en compte lors de I’évaluation du risque évolutif.
Les travaux de Lonstein et de Bunnel, dont les résultats sont respectivement reportés dans les

tableaux 23 et 24, montrent le lien entre le Risser et le risque d’aggravation des scolioses
[78,79].

Tableau 24 : Risque scoliotique en fonction du Risser d'aprés Lonstein [78]

Risser Risque d’aggravation
Risser 0 38%
Risser 1 26%
Risser 2 13%
Risser 3 12%
Risser 4 10%
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Tableau 25 : Risque scoliotique en fonction du Risser d'aprés Bunnel [79]

Risser Risque d’aggravation
Risser 0 68%
Risser 1-2 52%
Risser 3-4 18%

En conclusion, le risque d’évolution est plus élevé a Risser 0, puis il diminue de fagon nette a
Risser 2.

E. LES AUTRES FACTEURS PRONOSTIQUES

D’autres facteurs pronostiques existent mais ne font pas partis du consensus : la rotation
vertébrale (gibbosité), certaines courbures sagittales (le dos plat voir creux) et enfin le
déséquilibre frontal.

Des tests génétiques ont été développés récemment pour tenter de déterminer le risque de
progression des Sl chez I’adolescent [80]. En 2015, une étude a essayé de déterminer la
pertinence de ces tests génétiques pour prédire le risque évolutif de la SI. Malheureusement les
conclusions montrent qu’il n’y a pas de différence significative entre les tests des patients dont
la courbe évolue et ceux dont la courbe n’évolue pas [81]. Ils ne sont donc actuellement pas
validés.

F. EVALUATION DU RISQUE EVOLUTIF

Le but de I’évaluation du risque scoliotique est de déterminer le potentiel évolutif d une scoliose
afin de guider les décisions du praticien (surveillance ou traitement).

Comme le résume parfaitement Duval-Beaupeére, le risque scoliotique est d’autant plus élevé
que P’enfant est plus jeune au moment du diagnostic, que le Risser est a 0 et que la courbure
initiale est élevée [76].

Ainsi, 1’évaluation du risque évolutif se fait par I’analyse combinée des différents facteurs
pronostiques. D’aprés la littérature, deux facteurs semblent jouer un réle important car ils sont
étroitement liés : I’angle de Cobb et le Risser.

L’étude de Lonstein dont les résultats sont dans le tableau 26, ainsi que la figure 21 résument
parfaitement I’intrication de ces deux facteurs [78]. Pour une méme angulation, le risque
scoliotique va varier selon la phase pubertaire ou se trouve I’enfant ou I’adolescent.
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Tableau 26 : Risque scoliotique en fonction de I'angle de Cobb et du Risser d'apreés
Lonstein et al [78]

Angle de Cobb < 20° Angle de Cobb 20° & 30°
Risser 0-1 23% 68%
Risser 2-4 1.6% 22%
Risque

T Scoliotique

- -
05*:10 % 20°:30% 2W0°:2%
10°:20% 30°:60% 30°:30%
20°: 60 %

30°:90%

Figure 21 : Le risque scoliotique réesumé en fonction
du Risser et de I'angle de Cobb [79]

V- EVOLUTIVITE

La notion d’évolutivité des SI est fondamentale car c’est elle qui détermine notre prise en
charge. Ainsi, toute scoliose dépistée doit toujours étre considérée comme évolutive jusqu’a
preuve du contraire.

La HAS de 2008 considére une scoliose comme évolutive si [3] :

= [l yaune aggravation de 5° sur 2 radiographies a 4 ou 6 mois d’intervalle.

= Lacourbure est de plus 30° au moment du diagnostic car elles sont réputées comme

d’emblée évolutive [71].

Toute décision doit donc tenir compte de I’histoire naturelle des SI. Et pourtant, leur évolution
est difficilement prévisible.
En effet, d’aprés les données de la littérature : entre 20° et 30°, 1’évolution naturelle des
scolioses est considérée comme inéluctable et linéaire. C’est pour cette raison qu’il est possible
de commencer a traiter les patients pour stopper 1’évolution.
Cependant, il est impossible de prédire 1’évolution des scolioses de moins de 20° : la théorie du
chaos est avancée. On comprend alors qu’a ce stade, un traitement n’a pas de raison d’étre mais
qu’une surveillance périodique s’ impose.
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D’autre part, il faut garder a 1’esprit que toutes les SI ne sont pas évolutives et ou ne le seront
que tres faiblement.

En effet, les Sl de faible angulation de 1’adolescent c’est-a-dire de moins de 20° n’évoluent pas
ou quasiment pas.

Selon Bunnel [73] et selon Picault [83], les courbures de moins de 20° s’aggraveront de moins
de 5° dans respectivement 30% et 43% des cas.

D’aprés Diméglio, seulement 30% des scolioses idiopathiques sont considérées comme
réellement évolutives [76].

VI - PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Pour rappel, 1’objectif principal de notre travail est de réaliser une synthése de la littérature
concernant la prise en charge des SI de moins de 25° en médecine générale. Notre sujet est donc
centré sur le dépistage, I’évaluation du risque scoliotique et la surveillance des S| de moins de
25° qui devraient étre du ressort du MG.

En effet, la décision de mise en route d'un type de traitement, le contrdle de son efficacité, la
durée et la décision d’arrét, relévent du spécialiste d’organe. Mais le MG a toute sa place en
tant qu’acteur de premiers recours dans la surveillance de 1’acceptation et de 1’observance du
traitement dans cette période difficile de la vie de I'enfant et encore plus de lI'adolescent.

Dans ce chapitre, nous allons donc essentiellement développer les notions qui sont importantes
pour le MG en soins primaires.

A. LES OUTILS THERAPEUTIQUES

Apres avoir dépisté et diagnostiqué la scoliose, situé I’enfant dans sa période de croissance et
établi le pronostic évolutif, 1’attitude thérapeutique est définie.

Le principe fondamental concernant la prise en charge thérapeutique des Sl est de traiter
uniquement les formes évolutives.

Les options thérapeutiques validées se résument a 3 grands axes [3] :

v" L’observation, le suivi

v’ Le traitement orthopédique conservateur (le corset)

v’ Le traitement chirurgical
Le travail de rééducation en kinésithérapie fait partie des mesures associées mais il ne doit en
aucun cas suppléer les traitements de référence.
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Compte tenu du fait que toutes les scolioses ne sont pas évolutives, le recours au traitement
orthopédique conservateur ou chirurgical des Sl est loin d’étre systématique. Pour rappel,
uniquement 8 a 9% des Sl nécessiteront un traitement conservateur et 0.1% un traitement
chirurgical [14].

A noter que lorsqu’une SI nécessite une prise en charge thérapeutique, le MG doit penser a
réaliser une demande de prise en charge a 100%. En effet, la HAS 2008 considere que les SI
relévent d’une exonération du ticket modérateur selon I’ALD 26 dans les cas suivants [3] :
= Les scolioses avec une courbure d’emblée supérieure a 30° quel que soit I’age
= Les scolioses avec une courbure d’au moins 15° s’aggravant de 5° entre deux
radiographies successives (habituellement a six mois d’intervalle) chez I’enfant.

B. TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE CONSERVATEUR : LE CORSET

a. Introduction : principes biomécaniques et objectifs

Le principe du traitement orthopédique conservateur est d’exercer des forces mécaniques de
correction afin d’inverser 1’asymétrie des contraintes sur les cartilages de croissance vertébraux.
On pourra ainsi lutter contre les déformations des vertébres et des disques pour rétablir une
croissance symétrique et réduire la déformation scoliotique durant la croissance du rachis [3].

Dans ses recommandations de 2016, la SOSORT définit les objectifs de ce traitement [9].
= L’objectif principal est de freiner, voire stopper, 1’évolution de la scoliose durant toute
la période de croissance,
= Les autres objectifs sont, d’une part, morphologiques avec 1’amélioration de 1’aspect
esthétique et d’autre part, fonctionnels avec la prévention des douleurs rachidiennes
et/ou des troubles respiratoires.

Afin d’éviter toute déception, I’adolescent et sa famille doivent étre prévenus que le traitement
ne va pas guérir la scoliose mais en contrdler sa progression. Une information aussi compléte
que possible participe ainsi a une meilleure observance.

b. Les indications

Deux conditions sont nécessaires pour que le traitement conservateur soit indiqué [3, 84] :
= Lascoliose doit avoir fait la preuve de son évolutiviteé :
- Angle de Cobb > 30° sans preuve d’évolutivité car elles sont considérées d’emblée
comme évolutives.
- Angle de Cobb > 20° dont I’évolutivité est documentée par le suivi radiologique
= Un potentiel de croissance suffisant pour que la scoliose puisse encore s’aggraver
(Risser < 4).

A T’inverse, il n’est pas indiqué en cas :
= De Sl non évolutives en fin de croissance osseuse (Risser > 4)
= De prise en charge chirurgicale premiére.
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Ensuite, c’est le profil de I’enfant ainsi que le type de déformation et sa réductibilité qui vont
orienter le choix du corset. Dans tous les cas, la stratégie thérapeutique est individuelle.

La principale difficulté réside dans 1’acceptation et I’observance du traitement, qui est parfois
complique a garantir notamment, lors de la période de I’adolescence.

c. La prescription des corsets

Le choix du corset va dépendre de I’age du patient, du type de scoliose, de sa réductibilité et
des habitudes de 1’équipe soignante. La prescription du corset reste 1’affaire du médecin
spécialiste [84].

Les études ont montré que I’efficacité thérapeutique du corset est influencée par le nombre
d’heure de port de celui-ci. Le port de 18h/24h est généralement établi et permet une meilleure
observance du traitement [51].

La duree du traitement est établie au cas par cas, mais I’adolescent doit étre prévenu qu’il s’agit
d’un traitement long (jusqu’a la fin de la croissance) et contraignant. La décision de stopper un
traitement orthopédique ne peut étre prise que lorsqu’on est absolument certain que la
croissance du rachis est achevée (généralement vers Risser 4). L’arrét du traitement doit étre
progressif (sur une période généralement de 12 a 18 mois). La durée du port du corset sera
d’abord diminuée. En I’absence d’aggravation, le corset sera mis uniquement la nuit puis enlevé
définitivement [84].

d. Les résultats du traitement conservateur

L’¢étude BrAIST en 2013 a fait la preuve scientifique de 1’efficacité du traitement orthopédique
conservateur lors de la poussée de croissance et met un terme au vieux débat sur son efficacité
[51]. Le niveau de preuve de cette étude est établi avec une recommandation de grade A.

BrAIST a debuté en étude clinique multicentrique, randomisée entre appareillage corset et
observation pour le traitement de patients agés de 10 a 15 ans présentant une Sl a haut risque
de progression (entre 20 et 40°) avant maturité osseuse (Risser 0 a 2). Cependant, la réticence
des patients a entrer dans le controle randomisé a conduit & modifier I'étude pour inclure un
autre groupe en tenant compte de la préférence du patient.

Les patients inclus dans le groupe appareillé ont porté un corset avec un temps fixé a 18 heures
par jour, ce qui est une prescription classique. Un systéme sensible a la température a été
incorporé dans le corset afin d'enregistrer le temps de port réel de celui-ci. Les patients du
groupe observation n’ont regu aucun traitement. Le critére d’évaluation final était « le succes
du traitement » (maturité osseuse atteinte sans progression a 50°) ou « échec thérapeutique »
(la progression de la scoliose a 50° ou plus).

L'étude a eté interrompue plus tot que prévu par le conseil de surveillance car I'analyse

intermédiaire des résultats a montré que la réussite du traitement a atteint une prépondérance
statistiquement significative. Les résultats sont retrouvés dans le tableau 27.
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Tableau 27: Résultats comparant le succes du traitement par corset versus le succes par
absence de traitement d’aprés I’étude BrAIST de 2013 [51]

Table 2. Odds Ratio for a Successful Outcome of Bracing as Compared
with Observation.*

Odds Ratio

Analysis* Observation Bracing (9526 CI)
no./total no. (%%)

Primary analysis 46/96 (48) 105/146 (72) 1.93 (1.08-3.46) 7

Intention-to-treat analysis  27/65 (42)  38/51 (75) 4.11 (1.85-9.16)

* Successful outcome was defined as skeletal maturity without curve progression
to 50 degrees or more. The primary analysis included data from patients in the
as-treated groups. The intention-to-treat analysis included data only from patients
who had undergone randomization.

T The analysis was adjusted for propensity-score quintile and duration of follow-up.

Le taux de succes dépend du temps de port du corset comme le montrent les résultats exposés
dans le tableau 28.

La réussite du traitement par corset était de plus de 90% chez les patients qui le portaient plus
de 17,7 heures par jour [51].

*  Figure 2. Rate of Treatment Success According to Average
100+ Haours of Daily Brace Wear.
90 During the first 6 months, patients wore the brace fora

K mean (+SD) of 12.1+6.6 hours per day (range, O to

< 3o+ S o '

@ 23.0). Duration of brace wear was positively associated
o] 70 with the rate of success (P<0.001 by the chi-square

é test). The lowest quartile of wear (mean hours per day,
] 60 0 to 6.0) was associated with a success rate of 42%,

g whereas brace wear for an average of at least 12.9 hours
= 504 per day was associated with success rates of 90 to 93%.
2 1 bars indicate 95% confidence intervals.
- 404

=

3

a 304

]

£ 204

a

104
0 T T T T
0.0-6.0 6.1-12.8 12.9-17.6 =17.7 +
Hours per Day in Brace

Tableau 28 : Taux de succes du traitement selon la durée du port du corset
d’aprés ’étude BrAIST de 2013 [51]

Ces résultats prouvent donc deux choses :

= Le corset plastique est un traitement efficace pour diminuer I’évolution d’une Sl et
réduire le nombre de patients qui nécessitent une intervention chirurgicale.

= Le lien direct entre le taux de réussite du traitement et le temps de port du corset.
Plus la durée du port augmente, meilleurs sont les résultats.
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C. LETRAITEMENT CHIRURGICAL

L’objectif du traitement chirurgical est de réduire et de fixer la déformation dans les trois plans
de I’espace via une arthrodése [3].

Il permet de corriger au mieux la déformation grace a un matériel métallique fixé sur les
vertébres. La correction est rendue définitive par la réalisation d’une greffe osseuse de la zone
déformée.

Le traitement chirurgical est indiqué [84] :
= en cas d’échec d’un traitement orthopédique bien conduit qui ne parvient pas a juguler
I’aggravation
= pour les scolioses sévéres (45-50° en thoracique et 35-40° en thoracolombaire).
= pour les scolioses & maturation osseuse trop avancee (Risser > 4).

D. LA KINESITHERAPIE

a. Les limites de la kinésithérapie

La découverte et la prise en charge thérapeutique d’une S| impliquent généralement la
prescription de séances de Kinésithérapie.

La kinésithérapie est souvent considérée comme un moyen thérapeutique important, voire
essentiel. Cette croyance est malheureusement en grande partie fausse : la kinésithérapie n’est
qu'un moyen complémentaire aux traitements orthopédiques et chirurgicaux et ne peut
prétendre a elle seule traiter une SlI.

La question de I’efficacité et de la nécessité¢ de la rééducation est controversée. A I’heure
actuelle, aucune étude rigoureuse n’a pu démontrer I’efficacité de la kinésithérapie dans le
traitement de la scoliose, que ce soit pour améliorer ou stabiliser les courbures scoliotiques [85].

b. Les buts de la kinésithérapie

La kinésithérapie doit viser une éducation neuromusculaire cherchant a corriger et perfectionner
le schéma corporel du sujet. Elle doit faire en sorte que le résultat de cet enseignement se
concrétise dans un automatisme le plus inconscient possible au cours des gestes et attitudes de
la vie quotidienne.
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c. Kinésithérapie et traitement orthopédigue

Le port d’un corset doit s’accompagner de séances de rééducation surtout chez les enfants peu
actifs sur le plan sportif. Une partie du travail se fait avec le corset, une autre sans corset.

Les actions sont [86] :

= La rééducation posturale : point fort du traitement, elle passe par la prise de
conscience corporelle et la correction posturale

= Travail de proprioception

= L’assouplissement du rachis

= Le travail respiratoire surtout pour les déformations thoraciques

= Le renforcement musculaire des muscles para vertébraux, mais aussi de la sangle
abdominale

= Le soutien psychologique

= L’antalgie si nécessaire

Le soutien psychologique est primordial. Le kinésithérapeute joue un réle essentiel car il a avec
I’adolescent un rapport de proximité. Il doit étre sur la méme dynamique que 1’équipe médicale
afin d’éviter les confusions et le risque d’incompréhension de la part des familles.

Pour conclure, le r6le du kinésithérapeute est essentiel pour la prise de conscience de la
pathologie, le travail de rééducation, I’information du patient, la surveillance de 1’évolution des
déformations et le suivi du traitement orthopédique.

Néanmoins, la kinésithérapie ne doit pas étre utilisée au détriment de la surveillance clinico-
radiologique et des traitements de référence (orthopédique et chirurgical).

E. LAPRESCRIPTION DE SPORT

Il arrive de voir des enfants ou des adolescents scoliotiques dispensés d’activités sportives
scolaires, en loisir ou en compétition. Qu’en est-t-il alors de la prescription du sport ?

D’aprés la littérature, 1’activité sportive est fortement conseillée, en dehors de toute contre-
indication d’ordre général. Le sport s’inteégre en effet dans la rééducation, le renforcement
musculaire et la dynamisation de I’enfant et de I’adolescent et il peut contribuer également a
’acceptation de la pathologie [87].

Une régle fondamentale est d’éviter le surentrainement et le surdosage sportif. 1l faut inciter a
la pratique d’activités sportives multiples et éviter la spécialisation trop précoce. La véritable
spécialisation et le sport de haut niveau ne s’envisagent qu’en fin d’adolescence.

Sauf dans certains cas de scolioses graves ou traitées chirurgicalement, tous les sports sont
autorises, y compris les sports dits asymeétriques.

En cas de traitement orthopédique, le corset est enlevé pour les entrainements et les
compétitions.
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VIl - LE SUIVI

Si la SI apparait dans 1’enfance, elle persiste et évolue pendant toute la vie. Son suivi est donc
primordial.

La surveillance dépend de 1’age, de la croissance et du traitement. Elle s’articule donc autour
de 3 grands axes :

v" Les Sl non traitées

v" Les Sl traitées

v' Les SI de I’adulte.

A. LES SI NON TRAITEES

Toute SI doit étre considérée comme potentiellement évolutive. C’est pourquoi une surveillance
réguliere a la fois clinique et radiologique est essentielle. Elle va permettre de juger de
I’évolutivité de la SI afin d’adapter la prise en charge thérapeutique si nécessaire.

Le suivi des Sl non traitées concerne les courbures généralement inférieures a 20° ou 25°.

D’aprés les données de la littérature, cette surveillance incombe au MG. Son rythme dépend du
stade pubertaire [3,88,89,90] :

= En phase pré-pubertaire : suivi tous les 6 a 9 mois
= En phase pubertaire : suivi tous les 4 & 6 mois
= En phase post-pubertaire : suivi généralement tous les 5 ans.

Le suivi en phase post-pubertaire (Risser 5) est moins codifié et ne fait pas ’unanimité.
L’indication thérapeutique est en effet discutee car elle est fonction de la souplesse du rachis.
Il faut par ailleurs, rester vigilant aux irradiations excessives.

Le suivi radiologique peut étre réalisé par une nouvelle radiographie du rachis mais il est
possible d’utiliser le systeme EOS plus précis et moins irradiant.

En cas d’évolutivité, un avis spécialisé s’impose pour discuter de I’instauration d’un traitement.

A P’inverse, en 1’absence d’évolution, le MG devra expliquer au patient et a sa famille le risque
d’évolutivité, poursuivre sa surveillance et favoriser I’activité physique.
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B. LES SI TRAITEES

La surveillance des Sl traitées concerne aussi bien le médecin spécialiste (prescripteur) que le
MG, chacun ayant ses propres spécificités et compétences.

Ce suivi se fait tous les 4 a 6 mois jusqu’a la fin de la puberté [3].

L’objectif du médecin spécialiste est le suivi de I’efficacité, de la tolérance et de 1’observance
du traitement. Il adaptera la prescription et la durée du traitement.

Le MG, qui suit I’adolescent depuis plusieurs années, a un lien de confiance et de proximité qui
lui confére un role fondamental dans le suivi de I’impact psychologique du traitement ainsi que
dans la surveillance de sa tolérance physique et psychologique.

a. Le traitement par corset

e Acceptation du traitement

L’efficacité du traitement par corset est directement influencée par la durée du port de celui-ci.
La compliance du patient est donc un élément capital dans la réussite du traitement. Cependant
le port d’un corset est souvent mal accepté par 1’adolescent.

L’acceptation du traitement commence lors de sa prescription. Le médecin prescripteur devra
prévoir un entretien prolongé avec I’adolescent et sa famille pour expliquer les modalités du
traitement. L’environnement familial, le milieu scolaire et la psychologie de 1’adolescent
devront étre pris en compte.

Dans certaines situations, le MG devra réexpliquer au patient ainsi qu’a son entourage
I’importance du traitement afin de le convaincre de ’accepter.

e La tolérance et I’observance du traitement

L’observance est I’autre point crucial de I’efficacité du traitement.
Le MG doit évaluer la tolérance esthétique et le retentissement psychologique du port corset.

Les corsets a notre disposition aujourd’hui ne sont pas infaillibles et présentent de nombreuses
contraintes pour les patients. Mais la quasi-totalité de ces effets indésirables est corrigeable
d’ou la nécessité de les identifier suffisamment tot pour améliorer 1’observance [84] :

o Cutanés : allergies aux matériaux, mycoses liees a la macération ou encore lésions
cutanées aux zones d’appui allant de la simple rougeur jusqu’a I’escarre.

o Digestifs : ballonnements en lien avec une compression en particulier lors des repas
(desserrer le corset lors du repas, éviter les boissons gazeuses).

o Respiratoires : altération de la capacité vitale en particulier pour les scolioses
thoraciques (travail d’ampliation thoracique sous corset, maintien de 1’activité sportive)
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o Neurologiques : paresthésies par compression périphérique du tronc antéro interne du
plexus brachial ou du nerf fémoro-cutané sur corset mal adapté au niveau axillaire ou
pelvien.

o Psychologique : le MG a un réle clé dans le suivi psychologique.

Le MG sera particuliérement vigilant dans les premiers mois de sa prescription, car c’est
géneralement dans cette période critique que les adolescents ont tendance a se décourager. |l
doit savoir identifier les doutes, la lassitude de I’adolescent afin de lui redonner confiance et de
I’encourager.

Le corps medical et paramédical doivent travailler de concert afin d’éviter toutes discordances
et désaccords dans D’attitude thérapeutique qui pourraient aboutir & une mauvaise observance
voire un refus du traitement par 1’adolescent et/ou son entourage.

Les structures d’éducation thérapeutique sont actuellement en plein essor en médecine
ambulatoire. Le MG ne doit pas hésiter a faire appel a ces structures afin d’accompagner au
mieux son patient ainsi que son entourage.

b. Le traitement chirurgical

Le MG doit prendre en charge plusieurs parametres.

A court terme, il doit gérer la douleur. A plus long terme, il doit guider son patient vers une
reprise progressive de I’activité physique et scolaire.

Il doit également lui conseiller d’adapter son activité professionnelle, tout en 1’encourageant a
mener une vie normale sans stigmatisation.

C. LES SI DE L’ADULTE

La Sl a longtemps été considérée comme une pathologie exclusivement pédiatrique puisque
I’on pensait que son évolution s’arrétait a la fin de la croissance (Lois évolutives de Duval-
Beaupere [77]).

On sait aujourd’hui que certaines SI continuent de s’aggraver a I’age adulte, on les appelle les
« scolioses primitives ». Ces scolioses évoluent surtout a partir de 40 ans, on parle d’un pic
ménopausique. C’est a cette période que les phénomenes dégénératifs s’aggravent au niveau
des contre-courbures essentiellement (au-dessus et en-dessous des courbures scoliotiques) et
que des phénomenes de dislocations vertébrales apparaissent au niveau des zones jonctionnelles
(limites des courbures scoliotiques) [91].

Comme nous I’avons vu précedemment, le retentissement de ces scolioses est esthétique et
fonctionnel (rachialgies, radiculalgies), nécessitant parfois le recours a un traitement
conservateur voire chirurgical.

A la vue de ces données, on comprend la nécessité de poursuivre la surveillance des SI a I’age
adulte. Et c’est au MG qu’incombe cette responsabilité.

Ce suivi sera réalisé régulierement tous les 5 ans [3, 90]. Mais, en cas de signes cliniques ou de
modifications radiologiques, il peut devenir annuel [91].
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ARBRES DECISIONNELS

L’un des objectifs de notre travail était de réaliser des arbres décisionnels afin d’aider le MG
dans le diagnostic des scolioses ainsi que dans la prise en charge de SI de moins de 25°.

En France, aucune recommandation sur la prise en charge ces SI n’a été établie. Néanmoins, la
littérature internationale est plus compléte sur le sujet [88-90].

En 2013, Hresko a réalisé un algorithme pour le diagnostic et la prise en charge des Sl de
I’adolescent. Ces données sont visibles dans le tableau 30 [90].

Horne en 2014, a résumé dans un tableau les recommandations pour le traitement et le suivi des
SI de I’adolescent (tableau 29) [88].

Tableau 29 : Recommandations de bonnes pratiques pour le suivi et le traitement des Sl
de I’adolescent d’aprés Horne JP et al [88]

Table 3. Treatment and Referral Guidelines for Patients
with Scoliosis

Cobb angle (degrees) Risser grade Radiography/referral Treatment

10 to 19 Oto1 Radiography every six Observe
months, no referral

10 to 19 2to4 Radiography every six Observe
months, no referral

20 to 29 Oto1 Radiography every six Brace after
months, referral 25 degrees

20 to 29 2to4 Radiography every six Observe or
months, referral brace*

29 to 40 Oto1 Referral Brace

29 to 40 2to4 Referral Brace

> 40 Oto4 Referral Surgery+

*—Risser grade 4 probably warrants only observation.
+—Surgery can be delayed with Risser grade 4.

Adapted with permission from Reamy BV, Slakey JB. Adolescent idiopathic scoliosis:
review and current concepts. Am Fam Physician. 2001,;64(1):116.
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Tableau 30 : Algorithme pour le diagnostic et le suivi des SI de I’adolescent d’aprés
Hresko MT [90]
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Les deux arbres décisionnels, issus de la synthése de notre travail, pourraient étre proposés
aux MG.

Le premier concerne le dépistage et le diagnostic des scolioses et le deuxiéme, le suivi et la
prise en charge des SI de moins de 25° chez I’adolescent et de 1’adulte.
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Arbre décisionnel 1

ARBRE DECISIONNEL POUR LE DIAGNOSTIC DES SCOLIOSES
EN MEDECINE GENERALE

DEPISTAGE
e Annuel (lors du certificat de non contre-indication/ vaccinations...)
e Dés la phase pré pubertaire (a partir de 9 ans @ et 11 ans &)
e Jusqu’alafin de la puberté (>17ans /> 18 ans &)

Recherche a ’examen clinique d’une 9

GIBBOSITE (Test d’Adam)

Recherche de signes d’alerte

Poursuite du
dépistage annuel

TELERACHIS @

ATTITUDE SCOLIOSE IDIOPATHIQUE
SCOLIOTIQUE
e Courbure e Rotation vertébrale
e SANS rotation +
vertébrale ¢ Angle de Cobb > 10°

Rotation vertébrale
+

Angle de Cobb < 10°

Suspicion \

SCOLIOSE SECONDAIRE v 4 v ) / \
Angle de Cobb | |Angle de Cobb « Expliquer le risque
entre 1(3:’,et 25° ; 25_/ d’évolutivité
; ~ \p e Surveillance clinique tous
IRM DU RACHIS Rassurer Se référer a © les6al12mois
+ i I’arbre Avis « Nouveau télérachis (ou
Avis spécialisé Poursuite dépistage décisionnel n°2 y spécialisé EOS) a la phase pubertaire

L J \ j

@ - Scoliose douloureuse en faveur d’une origine tumorale ou infectieuse

@ - En faveur d’une dystrophie osseuse (maladie de Marfan, syndrome d’Ehlers Danlos - neurofibromatose)
®) - En faveur d’une scoliose neuro-musculaire (syringomyélie -diastématomyélie - IMC - myopathie)

(@) - Télérachis = Radiographie du rachis entier debout face et profil
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ARBRE DECISIONNEL POUR LE SUIVI ET LA PRISE EN CHARGE DES SI < 25°

SCOLIOSE IDIOPATHIQUE < 25°

EN PHASE
PRE PUBERTAIRE
<1lans?
<13ansd
Risser 0

v

Surveillance

clinique

nouveau télérachis ou EOS
dans 6 a 9 mois

+

v

v

Surveillance clinique +
nouveau télérachis ou EOS

dans 4 a 6 mois

Arbre décisionnel 2

A L’AGE

( EN PHASE PUBERTAIRE \ EN PHASE
= POST PUBERTAIRE
RISQUE EVOLUTIF MAJEUR > 17 ans @
11-17 ans® >18ans &
13-18 ans & Risser 5 Sreil )
Risser 1a4 urveillance
\_ - J * clinique et

radiologique
moins tous les 5 ans
(et selon clinique)

Surveillance radio-clinique
a 5ans

v

v

LA SOCLIOSE EST ELLE EVOLUTIVE ?

Aggravation de 5° a 6 mois ou aggravation de 1° par mois

J
_—

@
¢ Hygiéne de vie

o Rééducation active
(20 séances/an)

o Activités physiques
(Pilates...)

+ /- avis spécialisé

selon évolution

e Ceinture lombaire
en discontinue si
douleurs.

(1) - Reléve de I’ALD n°26 les scolioses idiopathiques dont la courbure est d’au moins 15° et s’aggravant de 5° entre deux radiographies successives chez I’enfant (et si angle de Cobb >30° d’emblée quelques soit ’age)
(2) - Modéles de prescription de kinésithérapie. 20 séances de kinésithérapies de la colonne vertébrale pour scoliose évolutive, associer un travail proprioceptif, respiratoire +/- adaptation du corset. Répartir ces séances a répartir

sur 6 mois.
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CONCLUSION

La SI de I’adolescent est une pathologie fréquente et potentiellement évolutive dont le
diagnostic tardif conduit a des traitements lourds et contraignants et dont le retentissement a
court et a long terme est parfois délétere.

Son dépistage, par un examen clinique annuel, est donc indispensable. Il doit étre débuté le plus
tot possible, dés 1’age de 9 ans, et poursuivit pendant toute la période pubertaire.

Son but est de détecter précocement les scolioses afin de proposer, en cas d’évolution, un
traitement efficace, simple et conservateur et ainsi de diminuer le recours a la chirurgie.

Par ailleurs, il s’agit d’une pathologie dont on ne peut prédire 1’évolution ce qui impose une
surveillance réguliére et rapprochée, surtout pendant la puberté, période charniere au cours de
laquelle le risque évolutif est majeur.

C’est au MG, I’un des acteurs principaux des soins primaires, qu’incombe la responsabilité de
dépister, surveiller et adresser vers le spécialiste en cas d’aggravation.

Les Sl de faibles courbures sont de loin les plus fréguemment rencontrées en médecine générale
du fait de leur prévalence et leur suivi peut parfois poser probléeme aux MG, lequel orientent
trop spontanément vers une prise en charge spécialisée injustifiée.

Ceci pourrait étre a I’origine d’un retard de prise en charge des SI graves par le spécialiste
d’organe.

Les arbres décisionnels réalisés devraient ainsi permettre d’améliorer la prise en charge des Sl
en soins primaires en apportant aux MG un outil pour leur pratique quotidienne.
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GLOSSAIRE

1Gibbosité :

Signe clinique correspondant a la saillie des c6tes ou de la musculature paravertébrale,
conséquences de la rotation vertébrale. Elle est le t¢émoin de la rotation vertébrale, et donc d’une
scoliose structurale. Elle se recherche en inflexion antérieure du tronc et peut se mesurer a 1I’aide
d’un scléromeétre

Rotation vertébrale :
Déplacement de la vertébre autour de 1’axe perpendiculaire au plan bissecteur des deux plateaux
vertébraux.

3Angle de Cobb :

Critére d'évaluation de la scoliose, il se mesure sur une radiographie du rachis de face. Angle
formé a partir de l'intersection de deux droites tangentielles ; I'une au plateau supérieur de la
vertébre limite supérieure, l'autre au plateau inférieur de la vertébre limite inférieure.

“Valeur prédictive négative :

Proportion d’individus avec un test négatif qui n’ont pas la maladie.

Dans le cas de la SI, cette valeur n’a pas d’intérét car elle est toujours haute en raison de sa
faible prévalence.

®Sensibilité :
Proportion d’individus malades avec un test positif. Elle est indépendante de la prévalence de
la maladie.

6Spécificité :
Proportion d’individus non malades avec un test négatif. Elle est indépendante de la prévalence
de la maladie.

'Scoliometre :
Instrument permettant de mesurer cliniqguement la valeur, en degrés, de la gibbosité chez un
patient scoliotique lors de I’inclinaison antérieure du tronc.

"Valeur prédictive positive :

Proportion d’individus avec un test positif qui ont la maladie.

Risser (Test) :

Bilan radiographique du bassin permettant d’évaluer la maturité osseuse. Ce test est basé sur
I’ossification progressive de la créte iliaque visible sur une radiographie de face du bassin. La
classification se fait en 5 stades, le stade 5 correspondant a la fin de 1’ossification de la créte
iliaque.
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ABSTRACT

Context :

Idiopathic scoliosis is the most common type of spinal deformity with a prevalence of 2 to 3%
in adolescent age group. The probability of evolution and sometimes serious complications
render early detection and regular medical supervision essential.

Though the cases of mild scoliosis are most frequently first seen by general practioners, the
treatment of mild curvatures of the spine has not been the subject of recent recommandations.

Objectives :

This includes carrying out a litterature review to reach consensus on IS management especially
concerning cases in which the Cobb angle is inferior to 25°. Then establish algorithms to help
guide general practioners in overall primary care of these cases.

Methods :

We have therefore constituted a summary of thesis which evaluate the therapeutics used by GPs
concerning the protocols of managing patients with IS. The data concerning detection,
diagnosis, prognostic factors, treatment and the follow-up of the IS patients, insisting on those
with a Cobb angle inferior to 25° were the subject of the synthesis of the litterature.

Results :

The studies carried out among the GPs show a lack of homogeneity in the handling of IS
patients. The detection of this pathology is in fact generally done by GPs.

Nevertheless, we noticed a high tendency to refer to a specialist for the follow-up regardless of
the angle of curvature. The synthesis of the littérature show that the detection, diagnosis as well
as the follow-up care of the IS of less than 25° was left to the care of the GPs and that the
necessity to call in a specialist was necessary only in cases of untoward evolution (or severe
curvature superior to 25°).

Conclusion :

The two algorithms established in this thesis should help improve the knowledge of GPs on the
subject of IS and guide them in their daily practice so that they can offer their patient an adapted
protocol.
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RESUME

Contexte :

La scoliose idiopathique (SI) est la plus fréquente des déformations rachidiennes avec une
prévalence de 2 a 3% chez les adolescents. Son potentiel évolutif et ses complications, parfois
importantes, rendent primordiaux son dépistage précoce et son suivi en médecine générale.
Cependant, sa prise en charge dans le cas de faibles courbures n’a pas fait I’objet de
recommandations récentes. Pourtant, il s’agit des scolioses les plus fréequemment rencontrées
en soins primaires.

Objectifs :

Réaliser une synthese de la littérature permettant de dégager un consensus sur la prise en charge
des SI et en particulier sur celles dont 1’angle est inférieur a 25°. Puis élaborer des arbres
décisionnels permettant de guider les médecins généralistes (MG) dans la prise en charge
globale de ces scolioses en soins primaires.

Méthodes :

Nous avons réalisé une synthese des travaux de théses qui évaluaient les pratiques des MG
concernant la prise en charge des SI. Les données concernant le dépistage, le diagnostic, les
facteurs pronostiques, les traitements et le suivi des Sl, en insistant sur celles de moins de 25°,
ont fait ’objet d’une synthese de la littérature.

Résultats :

Les études de pratiques menées aupres des MG ont révélé un manque d’homogénéité dans la
prise en charge des Sl. Le dépistage de cette pathologie était genéralement bien réalisé par les
MG. Cependant, on notait un recours trop fréquent a un avis spécialisé pour le suivi
indépendamment de I’angulation de la scoliose.

Les données de littérature ont montré que le dépistage, le diagnostic ainsi que la surveillance
des SI de moins de 25° ¢étaient du ressort du MG et que 1’avis spécialisé était nécessaire
uniquement en cas d’évolutivité (ou de scolioses sévéres dont I’angle est supérieur a 25°).

Conclusion :

Les deux arbres décisionnels réalisés dans cette thése devraient permettre d’améliorer les
connaissances des MG sur les Sl et les guider dans leur pratique quotidienne afin qu’ils puissent
proposer a leurs patients une prise en charge adaptée.
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