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TESTONS NOUS

	
	VRAI
	FAUX
	VRAI
	FAUX

	Une scoliose découverte sur la notion de douleurs vertébrales, n’est probablement pas la cause de ces douleurs


	X
	
	
	

	La déviation latérale du rachis avec gibbosité définit la scoliose structurale vraie


	
	X
	
	

	Un test de Risser coté à deux correspond à une scoliose modérée


	
	X
	
	

	80% des scolioses sont idiopathiques


	X
	
	
	

	8 adolescents scoliotiques sur 10 sont des filles


	X
	
	
	

	A la puberté, les 2/3 de la croissance portent sur le rachis


	X
	
	
	

	La scoliose est d’autant plus évolutive qu’elle survient tôt


	X
	
	
	

	La rééducation peut influencer l’évolutivité d’une scoliose


	
	X
	
	

	La scoliose n’est pas une contre indication au sport


	X
	
	
	

	Le traitement de l’épiphysite de Scheuermann repose essentiellement sur la rééducation et des règles d’hygiène de vie


	X
	
	
	

	Le spondylolisthésis est une anomalie congénitale


	
	X
	
	

	Le spondylolisthésis contre indique la pratique du sport en raison du risque d’aggravation


	
	X
	
	


Observation 1

Vous découvrez une inflexion scoliotique avec gibbosité chez une jeune fille de 14 ans.

1° Vous devez lui poser une question, laquelle ?  

es ‑ tu réglée 

2° Quelles incidences radiographiques demandez‑ vous ?

· un télérachis de face et de profil en charge 

· un télérachis de face couché

3° Le schéma ci‑dessous représente sa scoliose dorsolombaire de sommet D11

Quelles sont les vertèbres limites ?

 a) D7 

d) L 1

 b) D8 

e) L2

 c) D9 

f) L3

 réponse : D8 et L2

Comment allez‑vous mesurer l'angle de cette scoliose ?

Quelle en est sa valeur approximative ? 

a) < 30° 

b)  30° à 60° 

b) > 60° 
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réponse : c

Observation 2

La maman de Gabrielle, institutrice très anxieuse, vous amène, comme chaque année, sa fille pour un bilan complet. 

Jusqu'à présent, votre examen a toujours été normal; mais cette fois, il vous semble remarquer une ébauche de déformation rachidienne. 

Il est difficile d'affirmer l'existence d'une gibbosité car Gabrielle ne cesse de bouger lors de l'examen. 

Elle vient d'avoir 10 ans.

Que faites‑vous ?

Compléter l'examen clinique par

‑ la mesure de la taille debout et assise,

‑ l'appréciation du développement pubertaire. et revoir la jeune fille en consultation au bout de 3 mois.

Votre examen confirme la scoliose :

demander 

· un télérachis de face en charge pour prendre date en matière d'évolutivité, 

· puis surveillance radio‑clinique à 6 mois si les signes pubertaires sont apparus, à 1 an dans le cas contraire.

Observation 3

Marie vous est adressée par le médecin scolaire pour bilan d'une scoliose dorso‑lombaire droite avec gibbosité.

Votre examen clinique a confirmé cette scoliose, le rachis étant souple par ailleurs.

Sur le cliché dorso‑lombo‑pelvien de face en charge que vous avez demandé, l'angulation de la scoliose, de sommet D11, est mesurée à 30°;  le test de Risser est coté à 2.

Marie a 13 ans mais son âge osseux est de 12 ans.; elle est réglée depuis 1 an.

Elle mesure 1,56 m et son pronostic de taille est d' 1,70 m.

Quelle est votre attitude ?

Proposer d'emblée le traitement orthopédique par le port à temps plein d'un corset de type Cheneau.

Un premier contrôle radiographique est prévu à 3 mois pour vérifier la réduction de l'angulation sous corset et donc son efficacité.

Puis contrôle tous les 6 mois. 

Si la situation évolue favorablement et selon le potentiel de croissance restant, on peut proposer d'ôter le corset 2 jours par semaine, puis de l'ôter la journée tout en le conservant la nuit jusqu'à Risser 4 + ou 5.

Dans cette observation

‑ a 3 mois, sous corset l'angulation n'est plus que de 13° contre 23° sans corset, ce qui prouve l'efficacité.

‑ 6 mois plus tard, Marie mesure 1,63 m , le test de Risser est à 3 +, l'angulation est passée à 10° sous corset et 20° sans le corset. On décide d'ôter le corset 2 jours par semaine et de revoir cette patiente 3 mois plus tard.

Observation 4

En essayant des maillots de bain, Elise s'est découvert une asymétrie des hanches avec effacement de la taille du côté droit, celle-ci paraissant très creusée à gauche. 

Votre examen clinique révèle immédiatement une scoliose dorso‑lombaire droite avec gibbosité. 

Sur le télérachis de face debout, vous mesurez un angle de Cobb à 19°. Le test de Risser est à 5. 

Elise a 16 ans; elle est réglée depuis l'âge de 11ans 1/2.

Quelle est votre attitude ?

Il n'y a plus rien à faire sinon la déculpabiliser de ne pas avoir dépisté sa scoliose plus tôt. 

Finalement, elle a échappé à 250 séances (au moins) de rééducation qui n'auraient rien changé au pronostic!

Observation 5

Une mère vous amène son fils de 16 ans qui "se voûte" .

Il n'a pas de douleur. 

Lors de votre examen vous notez  

· une cyphose non réductible,  

· une hyperlordose associée,  

· des rétractions au niveau des grands pectoraux, des

ischio‑jambiers et des droits antérieurs.

a) Comment appréciez‑vous cliniquement la cyphose ?

par la mesure de la flèche cervicale C7 ‑ mur ) qui est augmentée 

( normale = 35 mm )

b) Comment appréciez‑vous cliniquement la raideur ?

· par le Schôber étagé qui mesure l'éloignement de traits éloignés de 10 cm en flexion antérieure; 

· par la distance manubrium sternal ‑ table en décubitus ventral; 

· ou indirectement par la distance doigt‑sol.

c) Quels clichés radiographiques demandez‑vous ?

un cliché radiographique de profil sur écran de 30x90, en position debout, les mains reposant sur un support et les avant‑bras horizontaux.

d) Quelles règles d'hygiène de vie preconisez‑vous

Les règles d'hygiène de vie reposent sur :

‑ un couchage à plat sans oreiller ni traversin, sur un sommier dur ou après avoir placé une plaque de contre‑plaqué de 15 mm entre le matelas et le sommier;

‑ le travail sur une chaise à dossier vertical, les avant‑bras reposant sur une table de travail surélevée, et respect de la distance entre les yeux et le plan de travail;

‑ l'interdiction de la station debout prolongée et du port de charge lourde.

Observation 6

Bruno est un garçon de 14 ans très sportif qui pratique le handball en club et occasionnellement l'équitation.

Depuis quelques mois, il se plaint de lombalgies basses survenant après les entraînements.

Votre examen clinique est pauvre, montrant simplement une hyperlordose lombaire ( flèche lombaire = 58 mm / N = 35 mm ), sans syndrome rachidien 

( Schôber = 10 + 6 cm ).

Vous demandez un bilan radiographique par sécurité, sachant que Bruno souhaite s'orienter vers le professorat d'EPS.

Celui‑ci ne montre pas d'anomalie dans le plan frontal. Par contre, dans le plan sagittal, il met en évidence :

· outre une accentuation de la lordose lombaire, 

· un spondylolisthésis de L5/SI de stade 1,

· une horizontalisation du sacrum avec un plateau sacré en S italique, incliné à 48° sur l'horizontale (N = 35 à 40° )

· une non soudure de l'arc postérieur de S1.

Quelle est votre attitude pratique ?

La découverte d'un spondylolisthésis dans le cadre d'un bilan de lombalgies modérées chez u n adolescent est du ressort de la rééducation.

L'hyperlordose est responsable de la spondylolyse et le déplacement est en général d'emblée maximum.

Le traitement visera à effacer la lordose par des exercices de gymnastique en cyphose, des étirements du psoas, des exercices de rétroversion du bassin, de renforcement abdominal et de gainage musculaire para‑vertébral.

Quels conseils d'orientation sportive et professionnelle donnez‑vous ?

Il n'y a pas de parallélisme anatomo‑clinique mais, l'horizontalisation du sacrum, la dysplasie du plateau sacré et la non soudure de l'arc postérieur de S1 constituent des risques lombalgiques surajoutés qui n'interdisent pas la poursuite de la pratique sportive mais qui peuvent faire reconsidérer l'orientation professionnelle.

LA SCOLIOSE DE L’ADOLESCENT

IL FAUT RECHERCHER LA SCOLIOSE !

La scoliose est indolore,

elle doit être dépistée +++

Un seul coup d’œil sur le dos de l'enfant permet de découvrir la déviation latérale du rachis.

Il faut donc examiner le dos des enfants à l'occasion de toute consultation, quel qu'en soit le motif, même pour une vaccination.

S'AGIT‑IL D'UNE SCOLIOSE VRAIE ?

Ce qui caractérise la scoliose vraie c'est la rotation des vertèbres dans le plan horizontal +++ 

Cette rotation vertébrale se traduit cliniquement par la gibbosité.

Gibbosité clinique

Scoliose vraie =
+
Rotation vertébrale radiologique
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Deux diagnostics différentiels :

· les attitudes scoliotiques 

· les attitudes antalgiques

CLASSIFICATION DES DEVIATIONS LATÉRALES DU RACHIS

Attitudes scoliotiques 
posturales  

                                  
compensatrices 

               



( inégalité de longueur des membres inférieurs )

Attitudes antalgiques 
traumatiques    

        



discales ou radiculaires  

         



infectieuses  

               


tumorales 

Scolioses structurales 
idiopathiques à début infantile, juvénile ou de                   
                                           l'adolescence  

    



secondaires : malformation vertébrale,  myopathie,  
                                             poliomyélite, spina bifida, infirmité  motrice cérébrale,  
                                             neurofibromatose, syndrome  de Marfan.
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L'examen radiographique est indispensable 

pour affirmer la scoliose.

Il doit comporter : 

· un télérachis de face et de profil en charge, 

· un télérachis de face couché.

Il recherche une malformation vertébrale.

Il apprécie la topographie de la scoliose en fonction des vertèbres les plus inclinées sur l'horizontale vertèbres limites ).

Suivant l'étage intéressé, la scoliose est dorsale, dorso‑lombaire ou lombaire.
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Il mesure :

· l'angle de la scoliose 

· la rotation vertébrale

[image: image12.wmf]
Mesure de l'angulation

Cette mesure permet d'apprécier 

l'importance de la déviation latérale.

Cet angle est déterminé par les 

lignes tangentes aux plateaux des 

vertèbres qui sont, en haut et en 

bas, les plus inclinées sur l'horizontale.

Mesure de la rotation vertébrale
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Rotation 0, 1, 2 ou 3 suivant 

l'emplacement de l’image 

radiologique du pédicule

"convexe" dans le corps vertébral.

Rotation  +        si épineuse en A

                ++     si épineuse en B

                +++   si épineuse en C

                ++++ si épineuse en D

Il apprécie le degré de maturation rachidienne par le 

test de Risser.
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Apparition du noyau d'ossification de la crête iliaque

fille

:
13 ans d'âge osseux 

garçon
: 
15 ans d'âge osseux 

Soudure du noyau 

fille 

:
16 ans d'âge osseux 

garçon 
:
17 ans d'âge osseux

80% des scolioses structurales sont idiopathiques

Elles intéressent 
l'adolescent entre 10 et 15ans, 

8 fois sur 10 les filles.

	Scolioses secondaires



	

	Malformations vertébrales 
:       
spina bifida, hémi‑vertèbre,  

	bloc vertébral

	

	Maladies musculaires        
:       
myopathies

	

	Maladies neurologiques     
:       
poliomyélite, infirmité motrice

	                                                   
cérébrale, syringomyélie,

	                                                   
maladie de Friedreich

	

	Autres causes                    
:       
neurofibromatose de

	                                                   
Recklinghausen, syndrome de

	                                                   
Marfan, rachitisme


CETTE SCOLIOSE VA‑T‑ELLE S'AGGRAVER ?

Lois d'évolutivité
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Diagrammes comparés de l'évolution scoliotique et de la vitesse de croissance du rachis

        ( Mme Duval‑Beaupère ).

Une scoliose est d'autant plus évolutive

qu'elle survient tôt +++

Les déformations les plus graves se voient sur les scolioses infantiles, apparues avant 3 ans et sur les scolioses juvéniles qui débutent entre 3 ans et l'apparition des premières règles.

Par contre, les scolioses qui apparaissent après les premières règles, restent modérées.

La période prépubertaire, qui connaît une phase de croissance importante, est le moment de la décompensation des scolioses.

Le dépistage et la prise en charge de la scoliose doivent se faire au plus tôt pendant la puberté, au mieux avant celle-​ci,

QUEL TRAITEMENT ?

Le but du traitement est  d'empêcher l’évolution au delà de 30°, seuil de répercussion évolutive à l'âge adulte.

Toutefois,

il n'est pas question

d'entreprendre un traitement

sans notion d'évolutivité.

Dès que la scoliose a fait la preuve significative de son évolutivité (accentuation de la gibbosité clinique et de l'angulation radiologique), elle doit être prise en charge.

Cette prise en charge qui sera longue, est fonction du pronostic de la scoliose à maturation osseuse.

Surveillance seule

Elle suffit si l'angulation vertébrale est : 

· inférieure à 20° 

et 

· la rotation vertébrale à une croix.

Surveillance et rééducation 

S'il existe en plus : 

· une mauvaise attitude 

ou 

· des rétractions musculaires.

La kinésithérapie seule

n’a aucune action sur l'évolution

de la scoliose idiopathique.

· prise en charge psychologique 

· prise en charge du schéma corporel 

· assouplissement, réduction des courbures 

· étirements des muscles rétractés 

· autograndissement avec ou sans poids de tête 

· renforcement musculaire des ceintures 

· exercices respiratoires 

· verrouillage lombaire

Traitement orthopédique

pour les scolioses dont le pronostic est > 25/30°.

C’est essentiellement un traitement par corset : 

· Scolioses lombaires : corset de Boston ou CTM  ( Cheneau ) 

· Scolioses dorso‑lombaires CTM, Berckois,  3 valves 

· Scolioses dorsales : corset Lyonnais, CTM,  Milwauckee

Mise en place du corset : 

1ère semaine 
: 1 puis 2, 3, 4 heures / jour 

2ème semaine 
: 4 h le matin et 4 h le soir 

3ème semaine 
: toute la journée sauf 1 h le midi 

à partir de la 4ème semaine : 23 h sur 24 

Alternative au corset :

· traction vertébrale de nuit à 10% du poids du corps; 

· plâtre E.D.F. dans l'attente de la livraison du corset ou en cas de scoliose très raide.

Traitement chirurgical

réserve : 

· aux scolioses dont le pronostic est > 50° 

· aux scolioses dorsales > 35° 

· aux scolioses lombaires > 40°. 

Il comporte une réduction chirurgicale avec mise en place d'un matériel d'ostéosynthèse de détraction et de dérotation, complétée par une greffe vertébrale. 

A l'intervention de Harrington s'est substituée une ostéosynthèse plus stable qui assure la correction dans les trois plans de l'espace et qui dispense de tout plâtre post‑opératoire : 

l'intervention de Cotrel‑Dubousset.
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LÉGISLATION SOCIALE

Les scolioses structurales évolutives

dont l'angle est égal ou supérieur à 25°   bénéficient d'une exonération du ticket modérateur.

LES INEGALITES DE LONGUEUR DES MEMBRES INFERIEURS

1‑ Reconnaître l'inégalité

L'examen s'effectue debout par comparaison des épines iliaques postérieures puis antéro‑supérieures, après avoir éliminé une attitude vicieuse de hanche ou de genou.

On mesure : 

· le segment fémoral entre l'E.I.A.S. et l'interligne externe du genou, 

· le segment jambier entre l'interligne interne et la pointe de la malléole interne, 

· la hauteur du pied, debout, entre la pointe de la malléole interne et le sol.

Le bilan radiographique comprendra une téléradiographie sur film quadrillé à 2,50 m et mesure directe sur le film.

2‑ Recherche d'une étiologie

· malformation congénitale 

· ostéodystrophie 

· traumatisme ou infection du cartilage de croissance 

· maladie neuro​musculaire

3‑ Faire le pronostic de l'inégalité finale

Elle peut être fixe, elle peut régresser ( rarement )

Elle peut s'aggraver 

· soit avec un pourcentage d'inégalité constant 

( malformation congénitale ou destruction totale du cartilage de croissance )

· soit avec un pourcentage d'aggravation variable.

Il y a donc nécessité de suivre dans le temps l'évolution de cette inégalité.

4- Traitement

a) inégalités inférieures à 2 ou 3 cm :

corriger de la moitié :

· par talonnette dans la chaussure (jusqu’à 0.5-.08 cm) 

· et le surplus sous le talon par le cordonnier

b) inégalités de 3 à 5 cm chaussures orthopédiques chirurgie :

• épiphysiodèse à une date calculée (diagamme de Héchard )

• raccourcissement fémoral

• techniques d'allongement progressif

c) inégalités majeures ( jusqu'à 20 cm )

prothèse

LE DOS DOULOUREUX

QUEL BILAN DEVANT UN DOS DOULOUREUX ?

I n t e r r o g a t o i r e

Caractères de la douleur : 

· circonstances d'apparition; 

· ancienneté; 

· rythme de survenue : spontanée, nocturne, à la fatigue,  

                                        lors de certains mouvements; 

· topographie et irradiations. 

Antécédents infectieux récents.

Examen clinique

· déformation structurale (cyphose,, scoliose hyperlordose); 

· mobilité du rachis en flexion, extension et inclinaison latérale; 

· palpation ou percussion des épineuses; 

· recherche d'une contracture para‑vertébrale localisée, 

                      d'une cellulalgie par le pincer‑rouler; 

· examen neurologique avec étude de la force musculaire, de la sensibilité, des réflexes et de la continence sphynctérienne.

Bilan radiologique

· étude de l'équilibre d'ensemble du rachis par un grand cliché de face;  

· étude de la structure osseuse des corps vertébraux par un cliché de profil centré sur la région douloureuse.

Bilan biologique ( selon le contexte ) 

· NFS, VS, CRP

Le dos est raide : prudence !

Un dos raide est toujours suspect et doit obligatoirement faire rechercher une cause organique +++ :

· un traumatisme

· une spondylodiscite 

se manifeste toujours par des douleurs rapidement permanentes et d'aggravation progressive et un dos très raide+++

Le pincement discal est le signe radiologique le plus précoce; 

il s'associe à des images de destruction osseuse aux contours mal limités des plateaux vertébraux adjacents.

La scintigraphie peut révéler une hyperfixation précoce 

actuellement l'IRM est l'examen de choix en montrant. dès le stade pré‑radiologique, les lésions de spondylite bien avant l'image de discite.

C'est une urgence thérapeutique indiquant une immobilisation par corset plâtré et antibiotiques.

· une tumeur vertébrale = deuxième diagnostic urgent :

· T. bénigne ostéome ostéoïde, ostéoblastome

· T. maligne primitive ou secondaire

· une affection médullaire, 

tumeur médullaire, neurinome, angiome ou syringomyèlie. 

Un dos très raide et quelques anomalies suspendues feront pratiquer une IRM qui conduira au diagnostic.

· un granulome éosinophile des os (histiocytose).

· une maladie de système.

· parfois une hémopathie maligne.

LA MALADIE DE SCHEUERMANN

La maladie de Scheuermann  

= cyphose douloureuse des adolescents  

= épiphysite vertèbrale  

= ostéochondrose vertébrale

C’est une dystrophie vertébrale de croissance qui survient assez tardivement en période pubertaire, au moment de la poussée de croissance rachidienne.
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Les lésions initiales sont des zones de dégénérescence cartilagineuse partielle des plaques épiphysaires vertébrales. 

Ces anomalies primitives vont être aggravées par la cyphose normale du rachis dorsal. 

Cette cyphose augmente encore les forces de pression sur les plaques épiphysaires, freine leur croissance en avant, ce qui accentue la cyphose et augmente encore plus les contraintes.

Ainsi se crée un cercle vicieux : 

l’épiphysite accroît la cyphose 

et la cyphose aggrave l’épiphysite.

Le plus souvent asymptomatique, cette affection peut se révéler par des douleurs diffuses, de type statique, sans point douloureux localisé, associées ou non à une cyphose dorsale.

Les signes radiographiques sont toujours les mêmes :

· aspect feuilleté des plateaux vertébraux,

· encoches nucléaires intraspongieuses 

( hernies intra‑spongieuses de Schmorl )

· déformation cunéiforme des corps vertébraux.

La topographie lésionnelle est pluri‑vertébrale et prédomine au niveau dorsal bas; une localisation lombaire est possible.
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La précocité des signes caractéristiques de la maladie permet d’instaurer rapidement une thérapeutique préventive des déformations.

Le diagnostic d’épiphysite de Scheuermann repose donc sur l'association :

· douleurs rachidiennes, 

· aspect anormal des plaques vertébrales,

· rachis en croissance; 

La cyphose n'est pas indispensable au diagnostic.

Le caractère idiopathique est affirmé par l'élimination de toute autre cause principalement neurologique et musculaire.

Le traitement est physiopathologique. 

Il vise à soulager la partie antérieure des corps vertébraux des contraintes excessives qui s'exercent et rompre le cercle vicieux épiphysite‑cyphose-épiphysite

1° Informer

· nécessité d'un traitement long, jusqu'à la fin de la croissance;

· nécessité d'une surveillance régulière clinique et radiographique.

2° Règles d'hygiène de vie

· pas de traversin, ni d'oreiller; 

· sommier dur, voire plaque en contreplaqué de 15 mm sous le matelas; 

· chaise à dossier vertical; 

· plan de travail surélevé, appui sur les avant‑bras et respect de la distance des yeux au plan de travail; 

· pas de station debout prolongée; 

· pas de port de charges lourdes.

3° Rééducation

· lutte contre la douleur et déraidir; 

· prise de conscience des défauts d'attitude; 

· correction active de la lordose; 

· étirements (psoas, droit antérieur, pectoraux, chaîne postérieure); 

· extension du rachis dorsal, postures à l'espalier; 

· renforcement abdominal et paravertébral; exercices respiratoires.

4° Traitement orthopédique

· redresse‑dos DLM 76 

· corset à appui antéro‑postérieur (Berck)
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5° Traitement Chirurgical

ostéosynthèse de Harrington et arthrodèse postérieure

La conduite à tenir dépend de trois facteurs :

· de la douleur et de la raideur,  

· de l'importance de la cyphose  

· et du potentiel résiduel de croissance.

Epiphysite de Scheuermann : ne pas trop médicaliser.

Une épiphysite bien tolérée, sans cyphose exagérée peut être simplement surveillée par radiographie tous les 6 mois.

On conseille une réduction des activités sportives et une rééducation en cas d'un mauvais maintien du dos, asthénique et démusclé.

Devant une cyphose douloureuse importante, il faut recourir à la contention plâtrée dans un premier temps, puis au corset, toujours associé à la kinésithérapie tant que la maturation osseuse n'est pas acquise.

LE SPONDYLOLISTHESIS

C’est un glissement en avant du corps vertébral accompagné de ses pédicules et de ses apophyses articulaires supérieures par lyse isthmique.

Le spondylolisthésis n’est pas congénital, mais acquis et favorisé par certains sports et l’hyperlordose.

· Judo

· Equitation

· Hand ball

· Saut en hauteur

· Gymnastique

Il est retrouvé dans 7% de la population générale

C’est une fracture de fatigue de l’isthme par effet " coupe cigare "

Il se situe presque toujours en L5-S1 (95%) et entraîne une discopathie et des sciatalgies.
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     spondylolisthésis de L5
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(décapitation du petit chien)

Traitement :

= lutte contre la lordose :

· gymnastique en cyphose

· étirement des muscles lordosants (psoas)

· exercices de rétroversion du bassin

· renforcement abdominal et lombaire (gainage)

Orientation professionnelle :
Le spondylolisthésis est une contre indication relative à la profession de professeur d’EPS

Mais il n’est pas une contre indication à la pratique du sport scolaire ou de loisirs.

MESSAGES :

La scoliose est indolore, 

elle doit est dépistée : 

· jamais un motif de consultation

· examiner le dos des ados

· rechercher une gibbosité

Une scoliose est d’autant plus évolutive 

qu’elle survient tôt

Il n’est pas question d’entreprendre

un traitement de scoliose

sans notion d’évolutivité

La kinésithérapie seule n’a aucune action sur l’évolution de la scoliose idiopathique

Un dos raide est toujours suspect et doit obligatoirement faire rechercher une cause organique +++

Epiphysite de Scheuermann 

( ne pas trop médicaliser

La cyphose aggrave la cyphose, donc : 

· hygiène de vie +++

· rééducation +++
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