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Scoliose idiopathique
des adolescents
Première partie :
une prise en charge pluridisciplinaire

Introduction

Le terme générique de scoliose désigne les déviations du rachis qui peuvent
avoir une origine secondaire (malformative, neuromusculaire, tumorale) ou
idiopathique.

La scoliose idiopathique structurale est une déformation dans les
trois plans de l’espace, non réductible en opposition aux attitudes
scoliotiques. Elle est à l’origine d’un trouble de la statique du rachis
pouvant entraîner des complications. Le principal danger de la scoliose
repose dans sa possible aggravation, particulièrement pendant l’enfance
et l’adolescence. Les complications à distance peuvent être nombreuses :
aussi bien des douleurs rachidiennes que de l’arthrose précoce, des
déformations dégénératives de la colonne jusqu’aux troubles ventilatoires
restrictifs dont l’importance des risques n’est pas consensuelle ; il
n’existe pas de consensus sur les seuils d’angle de Cobb à partir desquels
ces troubles respiratoires apparaissent : 30° à plus de 100° selon les
études [1-4].

La fréquence des scolioses idiopathiques est comprise entre 0,5 et 2 % chez
les 8-15 ans avec un sex-ratio de 8 en défaveur des femmes. Elle est sept fois
plus fréquente dans la famille proche. Seuls 0,3 à 0,5 % des cas nécessitent
un traitement chirurgical [5].

Le dépistage est clinique en recherchant une asymétrie du tronc, une
gibbosité, puis la scoliose est confirmée par l’imagerie. La déviation a
tendance à s’aggraver au cours et après la croissance ; la vitesse d’évolution
maximale se situant au moment de la poussée pubertaire (vitesse de
croissance de la taille de 1 cm/mois). Le bilan initial, selon les recommanda-
tions de la Haute Autorité de santé (HAS) de 2008 [6], est résumé dans
l’encadré 1.

En cas d’orientation clinique,
un bilan radiologique sera effectué

Il comportera des radiographies du rachis entier debout de face, de la
base du crâne au bassin complet permettant de mesurer un angle de
courbure, dit angle de Cobb. Il se définit par l’angle maximal entre deux
vertèbres limites (supérieure et inférieure) les plus inclinées dans le plan
frontal.

Ce bilan radiologique précisera le siège et le sens de courbure, la rotation
apicale et les mesures de l’équilibre sagittal ainsi que le degré de maturité
osseuse : stade de Risser [7]. La HAS retient le diagnostic lorsque cette
angulation est supérieure ou égale à 10°, associée à une rotation des
vertèbres participant à la courbure [6]. Le recours à des radiographies de type
EOS permet la visualisation 2D du rachis tout en étant faiblement irradiant
(58 Sv vs. 1 500 Sv pour une radio complète du rachis) [8]. Ce dernier
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avantage se trouve non négligeable quand on sait que le
suivi s’avère long et le recours aux imageries indispen-
sable. À titre d’exemple dans le cadre d’un itinéraire
thérapeutique de huit ans, à raison d’un cliché tous les six
mois, l’ensemble des irradiations des clichés EOS de ce
parcours ne représente pas celle d’un seul cliché de radio
du rachis classique. Exceptionnellement, d’autres exa-
mens peuvent être réalisés comme une radiographie
pour l’âge osseux, scanner ou IRM ou des explorations
fonctionnelles (EFR) en fonction des données recueillies.

Au terme de ce bilan, si le caractère idiopathique de la
scoliose est retenu, un avis spécialisé en équipe pluridisci-
plinaire est recommandé par la HAS. La prise en charge
est alors guidée par le caractère évolutif de la scoliose, ce
qui impose une surveillance adaptée. Les éléments
recueillis pour établir l’évolutivité sont : l’âge de décou-
verte, la topographie et son angulation, le stade de
maturation sexuelle et osseux [9].

L’évolutivité de la scoliose est caractérisée par une
aggravation de 5° de l’angulation sur deux radiographies
à 4-6 mois d’intervalle [6] soit schématiquement 1° par
mois. Toute courbure supérieure à 30° chez le sujet jeune,
enfant ou adolescent, est considérée comme évolutive.
Après la maturation osseuse, paradoxalement, aucun
facteur prédictif d’évolutivité ne peut être établi d’après
les résultats de la cohorte de longue durée (50 ans de
suivi) ayant tenté d’évaluer ce phénomène : progression
moyenne de 3,9° en 10 ans sur la population totale. Parmi
cette population 60 % des patients ne présentaient pas
de modifications de l’angle de Cobb ; en 10 ans, 37 %
présentaient une progression supérieure ou égale à 5° et
3 % des patients une régression supérieure ou égale à
5° [10]. Cependant, les indications thérapeutiques ne
peuvent se limiter à une angulation comme nous le
verrons ci-après.

Le traitement

L’objectif du traitement est de stopper l’aggravation
de la déformation afin qu’elle reste la plus modérée
possible en fin de croissance ainsi que de prévenir
le retentissement fonctionnel de la déviation. Il est
pluridisciplinaire et implique à la fois des professionnels
médicaux (médecins généralistes, radiologues, chirur-
giens-pédiatres, médecins rééducateurs) et paramédicaux
(kinésithérapeutes, ergothérapeutes, orthoprothésistes,
psychologues, psychomotriciens).

Le traitement orthopédique comprend
les corsets et les plâtres
Le principe consiste à exercer des forces mécaniques de
correction en opposition à la déformation scoliotique. Il
s’agit de permettre un contrôle du processus d’aggrava-
tion. Il concerne en général les scolioses d’au moins 20°
évolutives ou celles supérieures à 30°.

Le choix du type de corset (plâtré, moulé, court ou
long. . .) dépend de la topographie, de l’expérience du
thérapeute et de l’équipe soignante (différents modèles
d’école : Lyonnais, Toulousain, Boston, Milwaukee), de
l’importance de l’angulation, de l’âge et du stade de
maturation osseuse.

Les difficultés de cette prise en charge viennent
notamment du fait que le port quotidien du corset est
contraignant, et ce pendant des durées souvent longues,
contrastant avec une découverte chez un enfant le plus
souvent asymptomatique. Les études ayant évalué la
qualité de vie pour les adolescents appareillés par corset

Encadré 1

Bilan initial au repérage d’une scoliose en médecine générale.

Interrogatoire du patient et des parents :
– préciser les symptômes présents et passés,

– influence de traitements antérieurs, s’il y en a eu,

– antécédents médicaux et chirurgicaux,

– évaluation des pratiques sportives.

Examen clinique :
– poids, taille en position debout et assise permettant la mesure de la taille du tronc,

– recherche d’une asymétrie des plis ou de la ligne des épaules sur un bassin équilibré (absence d’asymétrie de
longueur des membres) ainsi que la mesure d’une gibbosité (en mm), d’une translation du tronc,

– aspect de profil afin de mettre en évidence une modification des courbures physiologiques,

– recherche des caractères sexuels secondaires,

– analyse des courbes de poids et de taille,

– recherche des causes non idiopathiques de scoliose : anomalies cutanées (taches café au lait), signes
neurologiques, dysmorphie, hyperlaxité.
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ou opérés donnent des résultats contradictoires [5, 11].
De nombreux facteurs peuvent altérer la qualité de vie,
notamment l’état psychique dans lequel se trouve
l’adolescent au moment de la prise en charge [12]. À
terme, à l’âge adulte, des études enregistrent un peu plus
d’isolement social, un taux demariage plus faible, un taux
de divorce plus élevé, moins d’enfants par mariage, une
augmentation de l’incidence des consultations psychia-
triques qui incluent les troubles des conduites alimentai-
res ainsi que des taux de suicide plus élevés [13, 14].

L’objectif thérapeutique n’est pas
de faire disparaître la scoliose, mais
de stopper l’évolution et d’amener
la courbure en fin de croissance
à une angulation non supérieure
à l’angulation initiale
La revue Cochrane de 2015 s’intéressait à la prise en
charge par corset des scolioses idiopathiques de l’ado-
lescent et comportait dans son diagramme de flux initial
près de 2 500 études pour aboutir à 7 études exploitées
de qualité intermédiaire soit 662 patients : « le port du
corset dans le traitement de la scoliose idiopathique est
controversé : là où en Europe il est considéré comme un
traitement standard, il est critiqué aux États-Unis. ».

La critique vient essentiellement du faible niveau de
preuve de ses bénéfices. L’objectif de cette méta-analyse
consistait à évaluer l’efficacité du corset vs. aucun ou un
autre traitement, sur la qualité de vie, les complications
pulmonaires, l’aggravation de la déviation, les consé-
quences psychologiques et esthétiques. Ont été inclus les
patients de plus de 10 ans jusqu’à la fin de la croissance et
exclus les patients atteints de forme secondaire de
scoliose. Il n’existe pas de différence sur la qualité de
vie pendant le traitement entre le corset et une
surveillance clinique (IC : 7,69-3,4) [15] de même que
sur les douleurs du rachis, les troubles psychologiques et
les conséquences esthétiques.

Concernant les critères secondaires notamment l’évolu-
tion de la scoliose, les résultats tendent à montrer, à deux
ans de suivi, qu’il y a une faible différence en faveur du
corset entre le port d’un corset et l’observation sans
traitement pour des déviations comprises entre 20 et 40°
[15]. À trois ans de suivi, un corset rigide (plâtre ou
Boston) obtiendrait de meilleurs résultats pour des
déviations entre 20-40°. Toutefois, à cinq ans de suivi, il
n’existe plus de différence significative entre les groupes
traités et non traités.

Concernant la qualité de vie, les douleurs du rachis et les
conséquences psychologiques et esthétiques à deux ans
de suivi, il n’y a pas de différence significative entre les
groupes « corset » et « surveillance » demême qu’à seize
ans de suivi [16]. Il faut souligner le fort taux d’échec à la
réalisation d’essais randomisés compte tenu du refus des
parents d’accepter le groupe témoin pour leurs enfants
dans les études ce qui compromet la possibilité d’en
réaliser de nouvelles [17]. L’étude BRAIST, financée par le
gouvernement américain à hauteur de plus de 5 millions

de dollars, n’a pas été conduite à long terme et a été
convertie en un essai clinique contrôlé publié dans le
NEJM [15] en raison de la mise en évidence d’un effet des
corsets avec un lien corrélé au temps de port (efficacité à
2 ans : 72 vs 48 % dans le groupe témoin). Il n’a pas été
trouvé de résultats sur les complications respiratoires [18].

Il faut nuancer les résultats de cette étude Cochrane pour
différentes raisons.
– Tout d’abord, le seul critère d’évolutivité retenu dans
ces études est la variation de l’angle de Cobb, mais cette
caractéristique seule ne permet pas une bonne discrimi-
nation des scolioses qui est une déformation tridimen-
sionnelle là où l’angle de Cobb ne rend compte que d’une
déformation dans le plan frontal.

– De plus, la topographie de la déviation garde elle aussi
son importance. Une déviation plus importante peut être
tolérée à l’étage thoracique alors que ce n’est pas le cas à
l’étage lombaire.

– Enfin, les études n’apparient pas les groupes en
fonction du stade Risser ce qui nuit encore à la qualité
des résultats. Le rassemblement au sein de mêmes
groupes de déformations ayant des stades de maturation
osseuse différents contribue à la baisse de significativité
des résultats puisque par définition une déformation avec
un stade de maturation plus avancé aura moins tendance
à s’aggraver.

L’ensemble de ces facteurs tend à niveler par le bas les
résultats des traitements orthopédiques. En pratique le
critère d’efficacité thérapeutique retenu par les médecins
spécialisés est l’équilibre tridimensionnel du rachis, pour
améliorer la statique globale du corps (rachis, bassin,
membre inférieur) et ainsi prévenir les complications.

Bien que ces données factuelles soient basées sur des
recommandations de faibles niveaux de preuves, il
semble possible de rassembler des convergences pro-
fessionnelles consensuelles pour soigner les enfants
atteints de scolioses idiopathiques.

L’objectif du traitement chirurgical est
de réduire et de fixer la déformation
Il est généralement réservé aux échecs du traitement
orthopédique ou d’emblée en cas d’angulation extrême.
En fonction de l’âge, il peut s’agir soit d’une arthrodèse
vertébrale à l’adolescence qui vise à réaxer la colonne
vertébrale à l’aide d’un matériel d’ostéosynthèse et à la
stabiliser par une greffe osseuse étendue. Elle stoppe
l’évolution de la scoliose, mais prive toute la zone opérée
de mouvements et de croissance. Cette intervention est
rarement indiquée avant la puberté pour ne pas interagir
de façon trop importante avec la croissance du tronc et
par conséquent sur le développement pulmonaire.

Dans le cas d’intervention avant huit ans, on préférera des
techniques chirurgicales sans arthrodèse au moyen de
tiges de croissances de longueur modulable via des
interventions itératives (tous les six mois). Les tiges de
dernière génération peuvent être allongées en consul-
tation sous l’effet d’un champmagnétique. Dans l’avenir,
elles pourraient améliorer considérablement cette prise
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en charge puisqu’elles éviteraient les interventions
chirurgicales itératives et leurs complications potentielles
et permettraient ainsi d’augmenter la fréquence des
allongements qui seraient réalisés alors tous les deux
mois. Elles sont, à l’heure actuelle, très coûteuses et
restent controversées.

Différentes voies d’abord existent : antérieure et pos-
térieure [4]. Les indications se font au cas par cas, en
équipe pluridisciplinaire spécialisée. Les complications
chirurgicales d’abord à court terme sont celles inhérentes
à toute chirurgie : hémorragiques, infectieuses, anes-
thésiques de l’ordre de 5 %, et plus spécifiquement
neurologiques (0,5 %).

La revue de la littérature Cochrane de 2015 [19] cherchait
à évaluer l’impact des prises en charge chirurgicales vs
non chirurgicales chez les adolescents atteints de scoliose
idiopathique. La population étudiée était celle d’adoles-
cents entre 10 et 18 ans avec un angle de Cobb d’aumoins
45°, quelle que soit la technique chirurgicale avec
arthrodèse. Ont été exclus les patients atteints de forme
secondaire de scoliose. Les critères d’évaluations étaient
la progression de la scoliose, les conséquences esthéti-
ques, la qualité de vie, les conséquences psychologiques,
les douleurs du rachis et les effets secondaires à court
terme (quelques mois) et long terme (jusqu’à 20 ans
de suivi). Sur près de 6 300 études incluses dans le
diagramme des flux, seules huit étaient éligibles, mais
aucune n’a pu être retenue que ce soit pour une synthèse
qualitative ou quantitative. La quasi-totalité était soit des
études rétrospectives, soit leursméthodes ne respectaient
pas la charte Cochrane pour être incluses. Aucune étude
prospective avec groupe contrôle n’a pu être trouvée. Les
résultats des huit études analysées ont montré des
résultats positifs à court terme de la chirurgie sur les
douleurs, l’estime de soi. Néanmoins, des informations sur
le suivi à long terme sont absentes et de récents articles
tendraient à mettre en évidence les complications à long
terme de la chirurgie : réinterventions (6 à 8 %), taux
d’infection variable en fonction dumatériel utilisé (3,6 %),
complicationsneurologiques (1 %),altérationde laqualité
de vie, douleurs du rachis, troubles psychiques, etc.

En conclusion, cette revue de la littérature n’a pu mettre
en évidence l’efficacité du traitement chirurgical
comparé aux traitements non chirurgicaux pour cette
catégorie de patients. Aucune conclusion concernant la
balance bénéfice/risque n’a pu être établie.

Ces résultats doivent cependant être nuancés, car la
faiblesse des preuves avec les modèles des essais contrôlés
ne signifie pas qu’il faille s’abstenir d’intervenir sur la
scoliose. La faiblesse méthodologique des études s’ex-
plique par le fait qu’il est éthiquement complexe, voire
impossible, de randomiser des patients en chirurgie.
L’évolution des techniques chirurgicales des années 1980
vers des instrumentations multi segmentaires remplaçant
alors définitivement celle de Harrington limite le recul
des études à long terme. La pratique de la chirurgie de la
scoliose repose principalement sur des données d’experts.
L’évolution naturelle historique des scolioses a démontré
les complications survenant avec l’âge. La logique
actuelle dans ce domaine consiste à proposer une
chirurgie à l’adolescence en raison de l’aggravation

potentielle à l’âge adulte conduisant à des comorbidités
et des interventions à risque plus élevé. Il n’a pas été fait
de corrélation directe entre l’angulation à l’adolescence
et les conséquences 30, 40 ou 50 ans plus tard.

La kinésithérapie
Elle est habituellement associée, que ce soit à la prise en
charge orthopédique ou chirurgicale. Les objectifs
reposent sur l’entretien des amplitudes articulaires, le
renforcement musculaire du rachis et le travail de la
statique vertébrale. La kinésithérapie prescrite seule n’a
pas fait la preuve de son efficacité sur l’évolution des
courbures.

Le suivi de l’enfant constitue
l’élément primordial de la prise
en charge
L’objectif est d’apprécier périodiquement l’évolution, de
réévaluer la tolérance et l’apparition éventuelle de
comorbidités et le projet thérapeutique et ses objectifs :
– surveiller l’efficacité, la tolérance et l’observance d’un
éventuel traitement ;

– poursuivre l’éducation thérapeutique du patient et/ou
de sa famille ;

– limiter l’irradiation délivrée par les examens radio-
graphiques en privilégiant les techniques faiblement
irradiantes.

Le rythme du suivi conseillé en période de croissance est
de deux consultations par an sauf si le risque évolutif est
fort où ce délai est alors raccourci à quatre mois. Lors de
chaque consultation, il convient de rechercher des signes
douloureux, une gêne fonctionnelle, de mesurer la taille
du patient debout et la taille du tronc, l’évolutivité de la
gibbosité, surveiller le stade de maturation sexuelle,
vérifier l’examen neuromusculaire et articulaire, évaluer
la tolérance de l’orthèse : cutanée, digestive, neuropsy-
chologique. La scoliose fait partie des ALD n° 26 si l’angle
de Cobb est d’emblée supérieur ou égal à 30° quel que
soit l’âge ou s’il existe une courbure d’au moins 15°
s’aggravant de 5° entre deux radiographies successives à
six mois d’intervalle chez l’enfant.

La maladie ne s’arrête pas à la fin de la croissance. Chez
l’adulte, il faut prévoir une consultation tous les cinq ans
et s’il existe une perte de taille, une évolution (aggrava-
tion, cyphose), confirmée par deux radios à cinq ans
d’intervalle, un traitement orthopédique ou chirurgical
peuvent se justifier [20].

L’éducation thérapeutique est initiée
dès le début de la prise en charge
et renforcée à chaque consultation
Elle associe l’apprentissage et l’évaluation des connais-
sances du patient et de sa famille : la compréhension de
l’affection et des symptômes présents et futurs,
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l’information sur les stratégies thérapeutiques, l’informa-
tion sur l’évolution des thérapeutiques et leurs effets
indésirables [21]. La continuité des soins, l’observance et
la surveillance doivent en constituer les axes. Elle soutient
les nécessaires adaptations du mode de vie, propose des
conseils hygiéno-diététiques (lutte contre l’excès de poids
ou la dénutrition) [22]. Elle guide la pratique d’activités
physiques ou sportives ; la dispense de sport n’est jamais
justifiée. Sauf cas particulier, une scoliose idiopathique
d’angulation modérée n’a pas d’incidence sur les
aptitudes professionnelles. Les associations de patients
peuvent contribuer à l’éducation thérapeutique et à
l’aménagement dumode de vie. Leur expertise peut aussi
être sollicitée en matière d’entraide entre pairs ou de
défense des droits [23].

Conclusion
La complexité de l’accompagnement pluridisciplinaire
des patients scoliotiques, le plus souvent en centre
spécialisé, confère au médecin généraliste un rôle
essentiel dans le dépistage. Garde-t-il un rôle dans le
suivi, particulièrement à l’adolescence où se déploie le
maximum de la prise en charge ? C’est ce que nous
discuterons dans un deuxième article.

~Liens d’intérêts : Ce travail, ancillaire d’une enquête
financée par la fondation MACSF, n’a pas été soutenu.

Aucun auteur n’a reçu de salaire ou d’avantage en
nature. En ce sens, les auteurs déclarent n’avoir aucun lien
d’intérêt en rapport avec le contenu de cet article. IC et
BD enseignent dans le DIU Appareillage et déformations

rachidiennes de l’enfant et de l’adulte.
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Pour la pratique

� En cas de suspicion clinique de scoliose le MG prend
en charge le bilan initial.

� Il est préférable d’avoir recours à des clichés
faiblement irradiants type EOS.

� En cas de diagnostic confirmé, le patient sera confié
à des équipes pluridisciplinaires médico-chirurgicales
spécialisées.
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