& " Université Lille 2
ﬂi Droit et Santé

FACULTE =
DE MEDECINE <
<

HEN®Y

UNIVERSITE DU DROIT ET DE LA SANTE - LILLE 2
FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année : 2014

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Efficacité des cures de distraction pré opératoiresur I'équilibre rachidien
de la scoliose idiopathique de I'adolescent, apresthrodese.

Etude rétrospective a propos de 39 cas.

Présentée et soutenue publiguement le 10 Juin 2064
au Pdle Recherche de la Faculté
Par Alice TAQUET

JURY
Président :
Monsieur le Professeur André THEVENON
Assesseurs :
Monsieur le Professeur Bernard HERBAUX
Madame le Professeur Nathalie BOUTRY
Directeur de These :
Monsieur le Docteur Eric NECTOUX




LISTE DES ABREVIATIONS

PS:

VP :

C7PL:

CSVL:

GF:

LL :

LLM :

LLT:

LLR:

GST9:

HAS :

PES:

CAEN :

CHRU :

HBPM :

PACS :

Incidence Pelvienne

Pente Sacrée

Version Pelvienne

C7 plumbline

Central Sacral Vertical Line

Gite Frontale

Lordose Lombaire

Lordose Lombaire Mesurée
Lordose Lombaire Théorique
Lordose Lombaire Résiduelle

Gite Sagittale en T9

Haute Autorité de Santé

Potentiel Evoqué Somesthésique
Corset a Appui Electif Nocturne
Centre Hospitalier Régional Universitaire
Héparine de Bas Poids Moléculaire

Picture Archiving and Communicating System



TABLES DES MATIERES

1 INTRODUGTION .ttuiiiiee i iie st s et ittt oo ettt et et eesee et eeseeteseee s sese nmeaseseeentseseeeseeresenseeees 1
1.1 DEFINITION .uttiieiutiteetteeeiteeeeetteeeesteeeaaaeeesaseeessaeesaseeesatseeasseeeasseeesaseeeansssennnnessseeesnsnaesnseeeennneas 1
1.2 LES TYPES DE SCOLIOSES.....cuttteititeiitteesitteeesiueseasseesinsaaassssssssssassssassssssssssesassssssssesannnesns 2
1.2.1 BN FONCTION DE LA TOPOGRAPHIE ANATOMIQUE......ccciiuuieeitieeeiireeesieeeeseeesssseeeneesseeessnneas 2
1.2.2 BN FONCTION DE LAGE ..cicutiieiutieeiiuteesitteeesteeeateaessteeeansesasaeaesnseeeaassessasseessaseeesnssessnnenessess 2
1.3 EVALUATION RADIOLOGIQUE DES SCOLIOSES  ..vvvteeiiutrireessiurrreeeassrreeesssssneessssnseessssssssssssssens 3
1.3.1 LES PARAMETRES FRONTAUX ... .utteititeitreesitteeessteeesseeesssesasssesssssesasssssasseessssseessesssssseesns 3.
1.3.2  LES PARAMETRES PELVIENS.....00eeittteiitteeeitteeesteeessteesssesannsesssseesssseesssassssssssasseesssseessnnens 5
1.3.3  LES PARAMETRES SAGITTAUX....uututttuutuutennntunnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnssssssssssssssnnnnnnnnnnssnnssnnnnnnnnnnnd 6..
1.3.4 L’EQUILIBRE SAGITTAL ET SON RETENTISSEMENT FONCTIONNEL.......cciiuvreeiireesiereessreneseeeenns 7
1.3.5 (ORRELATION ENTRE PARAMETRES PELVIENS ET SAGITTAUX....etuvtteirireesireeesinreessreeeseeeesnd 8.
1.4 EVOLUTION DE LA SCOLIOSE ..uuttieiutieeiteeesitueeassseeessseseassseasssssssesssssseesssssssssesssnsssssnsseessssens 9
1.4.1 LE PRONOSTIC INDIVIDUEL ...uuttteiutiteatieessiteeessteeessteeesssasassessseeesnseessassesssssesesnsssssnsseessnnes 9
1.4.2 LE PRONOSTIC GLOBAL ...tttttttttttttttnntttnntnnnttnnaeaaassasssmmssesssesssbessnssnssbssss s s smnees 10
1.5 COMPLICATIONS DES SCOLIOSES .. .ciiiiiiiiiieee ettt 13
1.6 PRISE EN CHARGE DES SCOLIOSES IDIOPATHIQUES .....cuuuuuttirtuiennnennneennnennnennnnnnnnmnnnnssssnnenes 13
1.6.1  FEEDUGCATION ..utttttttttttnntttnttnan e s s e s e s s bbb b s e 4o e 4o st 13
1.6.2 TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE.......ceciiuueeeitreeeiteeesitteesisseesseesesessasseesassssssnseessasssssasseessnsens 14
1.6.3  TRAITEMENT CHIRURGICAL ...cuuvviteesittteeeessitteeeeasatesaessssneesessssaaessnssssaesssssseseesanssnnesssnssens 15
1.6.4 LA CURE DE DISTRACTION ....c.uttieitteeiitteeeisseeessseeesseeesaseaaasssasssesessssesasseesasseessssesesssesennens 16
1.6.5 LES TYPES DE TRACTIONS. ...ciiutttteeeiiutrereesiuteeeesaasssssessasnsesssssssesssssssaessssssssesssssseseessnnnees 18
1.7 OBJIECTIFS DE L ETUDE ..uvtiiiiutieeiutieesteeeeeteeesstseeassseseensesssseesasseassnsseeasseesasseesssseseanssnennnesns 19

2 LES CURES DE DISTRACTION : LAMETHODE LILLOISE ... oo 21
2.1 INDICATIONS ...viieiuteeeitteeeetteeestteeeesaeeesbe e e s emeeeaseeeasseeeabeeeansseeeassaeeasseeeanseeeannenasseeeassaaesnneeeans 21
2.2 CONTRE INDICATIONS ....uviieiteeeeitteeeatteeesseeeaasseeassseseseeassseesasseesssseseassaeesnsseesaseeeeassenanneeanns 21
2.3 LE PROTOCOLE DE REEDUCATION ....ccutieiiuteeaiuteeesuteeesseeeassseessseesasesssssssnssessasssessssesssnseeesnns 21
2.3.1 LA TRACTION cetttettttttttttteteeteetaeeseeessteetbbeb bt eeeee et e ettt ettt eee e et e e e e e e e eeesseesseeebebbmeeneeeeeaeeeeeeeeeeeees 22
2.3.2  LE TRAVAIL RESPIRATOIRE ... .iiiiieie ettt 24
2.3.3 ASSOUPLISSEMENTS RACHIDIENS ET SOUS PELVIENS.......ccttttttittiiieeeiieeneerieenieennieneeeeeeeens 25
2.4 SURVEILLANCE ET PREVENTION DES COMPLICATIONS  ..iiiiiiiiiiiiiiieeeieereeerrennsennneeennnereneneeees 25
3 PATIENTS ET METHODE ...ouueui ittt e st e e e ees e e e e st i e eeeee e eseeesseeees 27
L P AT ENT S ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaas 27

G T2 |V, I = 1 = T o N 28



R T N 1= 1 =/ = 28

32,2 BUALUATION ottt ettt ettt et et e et et e et e e e e aeann 29
3.2.3  ANALYSES STATISTIQUES . ... iituiittiett ettt eietaststassssa e ssasressa s ssasssra s sasssrasesnssssnasssnsssennns 31

4 RESUL T AT S Liiiiiutiiii ittt it ittt ettt tteeseeeee et teteeteses et st teeeesessnnnnmssennsseesseesssnnnsaseereeeens 33
i T =0 =T - 1 () N TP 33
4.2 EVALUATION DES PARAMETRES SAGITTAUX  wuuttetetee et e e e e e e eeemaee e e e e eeeeenaeeenn 34
4.2.1 B/ALUATION DE L' EQUILIBRE SL....cuuiitiiiiieii et e et e et e e s s s s s s s s st s s sbaassaassanssannss 34
4.2.2 BY/ALUATION DE L' EQUILIBRE S2....cuuiietiiiiieiiie it e et e et e s s s s s s s s s s s s s s s sbaassaasssanssssnnns 37
4.2.3 B/ALUATION DES PARAMETRES SAGITTAUX SECONDAIRES. ...cuuteuteeieeieereeenaeenieeseeresassnee 40
4.3 EVALUATION DES PARAMETRES FRONTAUX  «.teuntteu et e e e e e e e e e e emae e e e e e e e e e aenns 41
4.3.1 B/ALUATION DE L’ EQUILIBRE FRONTAL....ccuuuitiitttieiettnterietieerestneessrnnsesessssneesssnsesssrneenes 41
4.3.2 B/ALUATION DES PARAMETRES FRONTAUX SECONDAIRES .....ittutitiiitiiteiieeiineeineensesnssseeend 43

5 DISCUSSION. i e e e e e e iae e 45
5.1 LIMITES DE L "ETUDE iittuittttetttetttettsesasessasessasssensessnsssssestasestssttasessssssssesnsseeennreeennns 47
5.2 REVUE DE LITTERATURE .ouittittiitnt it tttetaeets et sttt esasstnsesnsesnsss sttt ettt tasseeressasrennss 50
5.3 LA CURE DE DISTRACTION : AVANTAGES ET INCONVENIENTS .1utitvuieirieeieiieeeneeesnneeenneesnesesnnns 25
5.4 PERSPECTIVES D AVENIR ivuutttuuttetttssstessesssessssesssssaesessesssssssstaeetsarssaresaresarerennses 55

6 CONCLUSION ...t e et e e ettt et e et s e e ettt ettt et e e e e e eeeeeeesssesesssseseeeeeeeseeeeeeess 57
7 BIBLIOGRAPHIE ..ottt eerrrrtr ettt e et e e e et e e e reeeeeees 58

ANNEXES ..ottt ittt ettt ettt ettt 63

100







1 Introduction

1.1 Définition
Une scolioseest une déformation structurale du rachis dan8 fdans de I'espace.

Elle posséde dans le plan frontal une inclinaisat@rale vers la concavité, maximale aux
extréemités de la courbure délimitée pkes vertébres dites « limites supérieures et
inférieures » Elle est associée a une hyper-extension dansate gagittal, dans la majorité
des cas, et une rotation axiale dans la zone apiaalniveau di&a vertéebre dite « sommet »
la plus éloignée de I'axe médian du tronc. Il flaudifférencier de I'attitude scoliotique qui ne
comporte pas de rotation axiale et qui est rédiectibne scoliose idiopathique est une
déformation structurale du rachis dépendante dedotie état morbide. Elle se différencie
des scolioses secondaires dont la cause est rexo(meurologique, malformative,

tumorale...).

Figure 1: radiographie représentant une scoliose \aide face et de profil avant et aprés arthrodése

En 2008, la fréquence de la scoliose idiopathigoez d’enfant, avec un angle de Cobb
supérieur a 10° était comprise entre 0,5 et 2 % &w8 — 15 ans. Elle concernait 8 fois plus
de filles que de garcons (1). L'incidence de ldisse idiopathique de I'enfant était d’environ

3 % par an, d’apres I'HAS en 2011 (2).



1.2 Les types de scolios:

1.2.1 En fonction de la topographie anatomique

Il est possible de différencier 5 types de scoliselon la localisatio3) (figure 2).

Les courbures lombaires allantla 11°™ ou 1™ vertébre thoraciqueT11 ou T12),
ala ™ ou 4*™vertébre lombaireL3 ou L4),

Les courbures thoraciques allantla 4°™ 5°M¢ ou 6™ vertébre thoraciqueT4, T5
ou T6), & la 1¥Mou 17°™ vertébre thoracique (T11 ou T12),

Les courbures thora-lombaires allant de 124" 5°™ ou 6™ vertébre thoraciqu
(T4, T5, ou T6) & la'?®, 2" ou 3™ vertébre lombaireld, L2 ou L?) avec une 16"
vertebre thoracique @D) pour vertéte sommetau niveau de la charniel

Les courbures dites doubles maje qui associent une courbure thoracique et
courbure lombaire.

Les courbures cervico thoraciq impliquantle rachis thoracique supérieur et

rachis cervical.
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Figure 2: représentation des types de scoliose en fonctide |a localisation de la courbur:

1.2.2 En fonction de I'age

Les scolioses se classent égalenselon 'age On décritles scolioses idiopathiqu(3):

Infantile avant 3 ans



* juvénilelde 3a7ans
e juvénile2de 7 a 11l ans

* juvénile 3de 11 ans aux premieres régles chez la fille bapparition des caracteres

sexuels secondaires chez le gargon.

e de l'adolescent a partir des premieres régles chez la fille oliapparition des

caractéres sexuels secondaires chez le garcon.

1.3 Evaluation radiologique des scolioses

1.3.1 Les parametres frontaux

Il existe de multiples parametres radiologiquesrpaluer la sévérité de la scoliose
et en apprécier le retentissement fonctionnel. et parametres frontaux permettent de
définir I'évolutivité de la scoliose.

L" angle de Cobb : C’est I'angle, mesuré en degré, formé par l'intetise des droites tirées

depuis le plateau supérieur de la vertebre limitpégeure et le plateau inférieur de la
vertébre limite inférieure (figure 3). Il s’agituh indicateur partiel de la déformation puisque
la mesure s’effectue sur la projection 2D d’'uneod&ftion 3D (4). La variabilité inter-

~

observateur est de 2,5° a 4° selon les auteurs)(4)(

Figure 3 : mesure de I'angle de Cobb en degré




La réductibilité (le bending) : Elle est estimée par la réduction exprimée en degrén

pourcentage de l'angle de Cobb, en inclinaisonrdé#édu tronc vers la convexité de la
courbure. Une courbure est souple si sa rédutéilatieint 50 %, et raide si sa réductibilité ne

dépasse pas 30 % (4).

La gite frontale : Elle correspond a la distance entre la verticaksauat par le milieu du

sacrum et la verticale passant par I'épineuse @&Mavertébre cervicale (C7) (figure 4). Elle
permet d’évaluer I'équilibre frontal du rachis. gie frontale est dite « positive » si celle-ci

est portée sur la droite et elle est dite « négatigi celle-ci est portée sur la gauche (6).

R,

Figure 4 : gite frontale (6)

L’'angle ilio-lombaire : Sur un cliché de face, il correspond a I'angle férpar la droite

passant par le plateau sacré et la droite paseaptateau inférieur de la®%e vertébre

lombaire.



1.3.2 Les parametres pelviens

L’incidence pelvienne (IP): Elle se définit comme l'angle en degré mesuréeelatrdroite

perpendiculaire au centre du plateau sacré etddedreliant le centre du plateau sacré au

centre des tétes fémorales (figure 5). Il s’agiindparametre peu variable et propre a chaque
individu (7). L'incidence pelvienne est un véritalparametre morphologique qui n’est pas

affecté par le positionnemefitne incidence pelvienne trop petite ou trop grameelispose a

la dégénérescence du disque intervertébral L5/8aretuit a un déséquilibre du tronc (8). Sa

valeur est estimée entre 44° et 55° selon les eu{Bu11).

La pente sacrée (PS) Elle est mesurée en degré, entre la droite papsaré plateau sacré

et I'horizontale (figure 5). Sa valeur moyenne estimée entre 34° et 42° selon les auteurs

(9-11).

La version pelvienne (VP) :Elle est mesurée en degre, entre la verticale drtolidée joignant

le centre du plateau sacré au centre des tétesdfamdfigure 5). Sa valeur moyenne est

estimée entre 9° et 13° selon les auteurs (9,10).

Fente
sacree

Version
pelvienne
Incidence

pelvienne

Figure 5 : Parameétres pelviens




1.3.3 Les parametres sagittaux

L’équilibre sagittal peut étre apprécié par :

la lordose lombaire (figure 6)mesurée en degré par la droite passant par leaplat

inférieur de L5 et la droite passant par la tangent plateau supérieur de la vertébre
lombaire la plus inclinée, classiqguement L1. EKg eariable entre les sujets, et en
moyenne de 42° (11).

la gite sagittale en T9 (figure 6) Il s’agit de I'angle mesuré en degré entre la
verticale passant par le centre des tétes féemoraida droite passant par ce méme
centre et le centre de la vertebre T9. Elle esitipesou négative selon si le corps de
T9 est projeté en arriere ou en avant du centretéles fémorales. Elle est en

moyenne de 9° a 10° selon les auteurs (9)(12).reflete étroitement la position du

centre de gravité (13).

LT T
7
5

Cyphose thoracique

Figure 6 : Mesure de la gite sagittale

la C7 plumbline (C7PL) (figure 7) mesure la distance, en millimétre, entre la
verticale abaissée a partir du milieu de C7 etdedlpostérieur du plateau sacre.
L’équilibre sagittal est dit positif quand C7PL pa®2 cm en avant du coin postérieur

de S1 et il est dit négatif quand cette droite @&ssm en arriere de ce point (6).



Cc7

¢

b Loen

i

Figure 7 : C7 plumbline

1.3.4 L’équilibre sagittal et son retentissement fonctionel

L’étude de La Maida montre que certains parameatad®logiques se modifient par
phénomene de compensation, apres arthrodése pastéides scolioses idiopathiques de
'enfant. Les auteurs décrivaient une augmentadi®i3° en moyenne de la version pelvienne
ainsi qu’une aggravation du déséquilibre postérmrasent avant la chirurgie, et ce d’autant

plus pour les scolioses thoraciques (14).

Une étude montre également que I'équilibre sagitfle sur la qualité de vie. Les
valeurs seuils prédictives d’'une forte altératienalvie quotidienne chez I'adulte étaient :
- Une version pelvienne supérieure ou égale a 22°
- Une C7PL supérieure ou égale a 47 mm en avant

- IP — LL supérieure ou égale a 11° (15).



L’amélioration de I'équilibre sagittal post opéragoaméliore les scores fonctionnels,
chez l'adulte. Cette corrélation est d'autant piasportante que le patient présente

initialement un déséquilibre frontal et sagittaintmné en pré opératoire (16).

Une restauration optimale de I'équilibre sagittafrental est donc primordiale, afin de

limiter les douleurs et d’améliorer la qualité de.v

1.3.5 Corrélation entre parametres pelviens et sagittaux

Une corrélation entre 'incidence pelvienne et lidipre du rachis dans le plan sagittal
permet de déterminer une lordose et une cyphoseiqaé, selon la loi de Duval-Beaupere.
L’incidence pelvienne est fixe. Le rachis a doncp@ssibilités pour étre en posture
economique :

* modification de la cyphose thoracique avec inctioaide la vertébre T9
ou
* modification de la lordose lombaire avec modifioatde la version pelvienne

(12)(13).

Les parametres pelviens sont liés entre eux pdorlaule suivante 1P = PS + VP, IP

correspondant a I'incidence pelvienne, PS a lagosatrée et VP a la version pelvienne (7).

La corrélation entre la lordose lombaire et l'irende pelvienne est étroite, avec un
coefficient de corrélation de 0,98 (9)(13) (fig@e Cette corrélation doit étre respectée pour

préserver I'équilibre sagittal lors des instruméntes du rachis (17).
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Figure 8 : Régression logistiqudllustrant la relation entre la lordose lombaire etl'incidence pelvienne (17)

1.4 Evolution de la scoliose

1.4.1 Le pronostic individuel

L’aggravation dda scoliose est d’autant plus importante que lasgi¢é de croissan
rachidienne est rapide.

Selon la loi de Madame Duv-Beaupére (12)la croissance du rachis imaximale a
la naissance, décroit jusqu’a la puberté pour gléser et atteindre un maximal qui préce
de quelques semaines l'apparition des premiérdssdm des premiers caracteres sex

secondairesgt diminuer ensuite pour s’annt (figure 9).

Inflexion scolictique Accroissement
lilt‘.'l tJI:-”.l’.]'E‘.H annuel en cm
[ |
100 — Rlzzer 4 2
] R — [
75— Premiéras —15
— réglas -
-1 P2 -
- Début de
S —] puberé B 10
25— |5
= P1 B
-l
0 T 11 | T 11 | 1T 11 | T 111
Ans
5 10 15

Figure 9: Pentes d’aggravation de la scoliose selon la ¢ Duval Beaupér: et courbe de croissance rachidient




La croissance osseuse est estimée par les stadessd, sur les radiographies de
bassin de face (annexe 1).

La pente d’aggravation d’'une scoliose est faiblg) (Rsqu’au début de la puberté
caractérisé par I'apparition de la pilosité pubifpoint P) et devient plus raide (P2) jusqu’a
la fin de la croissance (Risser V) pour tendres\@a Risser V. Le risque d’aggravation de la
scoliose diminue aprés I'apparition des premiéegdes, mais reste présent et ne dispense pas

d’'une prise en charge adaptée jusqu’a Risser I\fi@)re 9).

L’aggravation a I'dge adulte varie selon le degingulation, la localisation de la
courbure et la rotation apicale de la vertébre. $@dioses susceptibles d’évoluer sont les
scolioses thoraciques simples de 50° a 75° etc@goses présentant une rotation vertébrale
apicale supérieure a 30° (18). Les courbures loredalans les scolioses doubles courbures
progressent davantage que les courbures thoracidjaesant plus si la courbure lombaire est
droite (19,20). En fin de croissance, I'aggravatest estimée a 1° par an, pouvant aller
parfois a 2° par an (21). En 1981, Weinstein paréane de seuil a risque d’évolutivité, selon
la localisation anatomique de la scoliose : cormatrtes scolioses thoraco-lombaires, la pente
d’aggravation serait plus forte si la scoliose &8pa50° en fin de croissance, et moins

évolutive en deca de 30°. Pour les scolioses lambale seuil d’évolutivité serait fixé a 30°

(22)(23).

1.4.2 Le pronostic global

L’évolution de la scoliose évolue aussi selon I'@lgedécouverte, la topographie, et

I'angulation initiale.
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1.4.2.1 L’age du premier diagnostic
Plus la scoliosapparet tét, plus elle a unisque d’aboutir a une angulation élevée

fin de croissance (3).

Selon I'age du diagnosti€évolution de la pente sa plus ou moins rapide (figure) :

o0 Une scoliose infantiladiagnostique avant 3 ans, prendra 25°f#angle de Cobb avant
début de la puberté.

0 Une scoliose juvénild, diagnostique ente 3 et 7 ans prends&/ar d’angle de Cobb
avant la puberté et 23°/aendant la puberi

o0 Une scoliose juvénile 2, diagnostie entre 7 et 11 ans prend®°/and’angle de Cobb
et 23°/arpendant la pubert

o0 Une scoliose juvénile 3, diagnostiquée € 11 ans efes premiers caractéeres sext
secondaires prendra avant la put 2,5°/and’angle de Cobb el5°/an pendant la
puberté.

o0 Une scoliose de l'adolescent,agnostiqué a partir depremiers caracteres sexu

secondaires, prendra pendant la puk25°/an d’angle de Cobb.

I Te o s ol gue e de, ds

i ] |

[ -.f I'I

T T
LI I [T A el LI LU O .

Figure 10: Loi d'évolution des scolioses selon |'age au diagstc
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1.4.2.2 Latopographie
L’évolution de la scoliose varie également en famctde sa topographie. Ce sont
d’ailleurs les scolioses thoraciques qui évoluentplus rapidement devant les scolioses

thoraco-lombaires et les scolioses lombaires (3).

1.4.2.3 L’angle de Cobb initial
La scoliose évolue également selon I'angle de Golblal (3,24). L'angulation en fin
de croissance sera d’autant plus importante quigléade Cobb était élevé au moment du
diagnostic, en I'absence de traitement (figure 11).

e Les courbures de 5nt un risque évolutif de 10% juste avant la ptéet de 5 %

au sommet du pic pubertaire (Risser 1).

* Les courbures de 1@ht un risque évolutif de 20 % juste avant la piéoet de 10

% au sommet du pic pubertaire.

e Les courbures de 2@t un risque évolutif de 60 % juste avant la ptdede 30

% au somment du pic pubertaire et de 2 % sur Isamtrdescendant du pic
pubertaire (Risser 2).

» Les courbures de 3@hn un risque évolutif de 90 % au début de la pebele 60

% au sommet du pic pubertaire et de 30 % sur Isamtrdescendant du pic

pubertaire.

Risque
I Scoliotique

05 : 10 % 2[!"‘.';“ e 1l]'°-:1"}"-
10° 2 30 % T 60%  30F:30%

Figure 11: Risque évolutif des scolioses idiopathigs (24)
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1.5 Complications des scolioses

Une scoliose idiopathique non traitée entrainemtépidices non négligeables, peu ou
pas réversibles. Un de préjudice les plus gravek estentissement respiratoireavec une
diminution de la capacité pulmonaire totale (synuo restrictif), notamment pour les
scolioses thoraciques séveres de 90° d’'angle dé (25H26). Il existe également un risque
accrud’insuffisance cardiaque droite pour les scolioses thoraciques séveres supéri@ures
90° d’angle de Cobb (23).

Les répercussions esthétiques et socialesnt également importantes. L'image de soi
est souvent diminuée et peut faire I'objet d'uneffance psychique parfois sévere chez
'adolescent (27,28).

La douleur a type de lombalgie aigue ou chroniquest plus souvent retrouvée chez
les patients scoliotiques par rapport aux non gstiglies (28). L'intensité de la douleur n’est
cependant pas corrélée avec le degré de courb@irel€s douleurs les plus importantes sont
observées dans les scolioses thoraco-lombairesrdtaires, et sont moins sévéres dans les

doubles courbures (19,30).

Une prise en charge précoce est donc nécessairelipoter 'aggravation de la

scoliose. Ceci pose également le probleme du @@ stcolaire, de plus en plus insuffisant.

1.6 Prise en charge des scolioses idiopathiques

1.6.1 Rééducation

La rééducation est un des piliers de la prise angeh Les objectifs principaux sont les
assouplissements des zones vertébrales enraideeseeforcement des zones para vertébrales
déficientes, le travail respiratoire, I'apprentgsales manceuvres d’économie rachidienne et

le travail postural visant a corriger le schémgpoogl de I'enfant. La kinésithérapie a pour
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objectif de réduire la progression de la scoliakeréduire I'angulation de Cobb, d’améliorer
la force, I'équilibre et la mobilité des sujets (Z1).

Les revues de littérature sur lefficacité de l|anddithérapie dans la scoliose
idiopathique sont contradictoires. Certaines revatgstamment celle de la Haute Autorité de
Santé (HAS) indique que la kinésithérapie, presdgblément, n'a pas fait la preuve de son
efficacité sur I'évolution des courbures (31). Dias, comme celle de Negrini en 2008
montrent que la rééducation permet de diminueitésse d’aggravation de la courbure, voire

méme d’améliorer I'angle de Cobb (33).

1.6.2 Traitement orthopédique

L'objectif du traitement orthopédique est de freilaggravation des scolioses
idiopathiques pendant la croissance. L'HAS indique sont but est « d’'amener la scoliose
en fin de croissance a une angulation qui ne ssa&périeure a I'angulation initiale » (31).

En 2004, Gabos et Bojescul montrent que le traiteérpar corset rigide, pour des
scolioses modérées comprises entre 20 et 45°ffiesice dans la majorité des cas. Seulement
13 % des patients voyaient leur courbures évoleemplds de 5° et aucune scoliose ne
progressait au-delas de 17°, et cela en moyena@ad apres le début du traitement par corset
(34).

Le corset permet donc de réduire de manierefgigtive la progression des scolioses
a haut risque d’évolution (35). On note égalemardg bonne corrélation entre le temps de
port de corset et I'efficacité du traitement (¥,3d_e traitement orthopédique peut permettre

d’éviter la chirurgie (37).

Selon 'HAS, seules les scolioses évolutives ddiveénéficier d’'un traitement par

corset. Leurs critéres d’évolutivités sont (31) :
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- Une scoliose dont I'angle de Cobb d’au moins 1afgfave de 5° sur 2 radiographies
successives espacées habituellement de 4 a 6 mois.

Une scoliose dont I'angle de Cobb dépasse 30° gaelqit I'age.

Il existe plusieurs types de corsets. L'indicati@rie selon I'age de I'enfant, le type
de courbure, le contexte familial, et la coopératie I'enfant. Il est recommandé de porter le
corset 12 heures par jour pour un minimum d’effilgaestimée a plus de 90 % de réussite par
Weinstein en 2013 (35). Mais idéalement, le comdeit étre porté 23h par jour. La
progression de la courbure est d’autant plus fajole le temps de port du corset augmente
(35). Dans certains cas, le corset peut étre peméit, comme le corset de C.A.E.N. (Corset

a Appui Electif Nocturne) ou le corset de Charlasto

1.6.3 Traitement chirurgical

Dans I'étude de Weinstein de 2013, un traitemetiitopédique est considéré comme
efficace si le corset limite I'évolution de la sosle a moins de 50° d’angle de Cobb (35). La
chirurgie est donc discutée généralement a paeib@°® d’'angle de Cobb. Pour rappel,
'aggravation de I'angle de Cobb a I'age adulteagglus importante des lors que I'angle de
Cobb dépasse 50° en fin de croissance. En revanokescoliose dont I'angle de Cobb est
inférieure a 50°, avec un rachis fortement dédiégéidans le plan sagittal et/ou frontal, doit
faire envisager une chirurgie rachidienne. L’objed® la chirurgie est de restaurer le meilleur
equilibre frontal et sagittal rachidien. La méthaatgtuelle la plus utilisée, est inspirée de
instrumentation de Cotrel et Dubousset utilis&puis 1983. Il s’agit d’une instrumentation
segmentaire postérieure y associant des vis ehet®@eédiculaires avec des tiges verticales
cintrées manuellement. Ces tiges peuvent étrelistsds par des dispositifs de traction

transversale appelée DTT, formant une structure @adre ». Cette technique a I'avantage de
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permettre une correction tridimensionnelle de taisse et de se passer d’'une contention

opératoire (38—40).

1.6.4 La cure de distraction

1.6.4.1 Un peu d’histoire

Le principe de la distraction vertébrale est d’isgroune traction rachidienne cépl-
pelvienne, plus ou moirgermanent. Actuellement, plusieurs méthodes sont utilis

Ainsi, pour mieux comprendre I'intérét porté aux cures d&rakction, un rappe
historigue semble nécessaire. En effintérét thérapeutique potentiel des tracs dans le
cadre des scolioses est anc(41) :

- Déja Hippocratalistinguait les courbures physiologiques ethologiques du rachis
décrivait un traitement par traction passive hariate ou parraction en suspensic
avec une forcappliguée aux aisselles et aux jambes. Il appetaike lit scanmum

(figure 12).

Figure 12 Lit scanmum d'Hippocrate

- 200 ans apres23us Chris Galiendonne le mot scoliose (du grec signifiant tortue
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Jean André Vengl174(-1791)crée le premier centre orthopédique en Suisseit
linventeur dulit mécanique a extensicdestiné au traitemerttes déviations de
colonne vertébralé12,43

Puis Johann Georg Hein (17%-1838) reprend le lit de Venel de son centre
orthopédique de Wdrtzbourg. I'appellera alorsle lit de Wdurtzbour. Il créa
égalemente fauteuil de Hei (figure 13)

Jacques Delpech (17-1832) invente le chariot rotatoire avec tractiotol@anienne
(44) (figure 13).

CharlesGabriel Prave (179141853) présente le lit & extension progressive dhig,
inventé par le Dr Misonab, avec traction de la téte par un collier et du lmapar une
ceinture (45,46{figure 17).

En 1827, Lachaise s’interroge déja des complicatioeurologiquedécoulant des
traitements par traction continue. Il rejointidée de Pravi en critiquant

« I'insuffisance et les dangers des lits mécaniquestansio » (47) (annexe 2 et 3).

Figure 13 : Images de gauche a droi : A/ le fauteuil de Hein —B/ le chariot rotatoire avec traction halc-
cranienne de Delpech C/ la traction halocranienne de Delpech — Dle lit a extension progressive di
Maisonabe -
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- En 1926, Dr Charles Le Roy Lowman décrit une méthde traction continue au lit
pour le traitement de la scoliose. Il observe umgngentation de la capacité

pulmonaire et une diminution des concavités (48).

Figure 14 méthode de traction continue au lit selola méthode de Lowman (48)

1.6.5 Les types de tractions

Les tractions peuvent avoir un but de préparati@nghirurgicale mais aussi un but
freinateur de la scoliose.

Les méthodes de traction sont variables en fonctescentres. Actuellement, on peut
décrire 4 écoles différentes :

La traction par halo

Le halo estuneauréoleen acierfixée a la boitecraniennepar quatrepointes coniques
qui pénetrendans latableexternedel'os. Ce halo est relié a un poids permettant une tnactio
en position allongée, assise ou debout. La dure@agmble en fonction des écoles. Une

efficacité est néanmoins retrouvée a partir deuvsjde traction (49).

La traction dynamigue de Cotrel

C’est une traction dynamique par auto ou hétérngalions sur un plan horizontal. La
traction est céphalique reliée par I'intermédiaihene poulie, soit aux pieds du patient soit &
un poids fixé a la table. Cette méthode contranpatient & rester en décubitus dorsal. La

traction peut étre continue ou discontinue, diwwaaocturne.
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Le corset d'élongation

C’est Pierre Stagnara qui découvre le platre dgdtion le « distraction jacketby
Stagnara »en 1978 (50). Ce corset est constitué d’'une ceirglatrée prenant appuis sur les
crétes iliaques, un appui occipito-mentonnier s&alen platre (parfois remplacé par une
mentonniére de Milwaukee), et deux systemes deawipas inversé reliant les 2 parties.
Parfois ces systemes, reliant les 2 parties, péwdtea fixes sans possibilité d’obtenir une

élongation plus importante du rachis (51).

Le corset platré type E.D.F (Elongation — Dérotatio — Flexion)

Ce corset est dérivé du platre d’Abbott de 1911).(k2 platre E.D.F. a été mis au
point au centre de Berck par le Dr Cotrel en 19862 platre se moule sur un cadre de Cotrel.
Des bandes en tissu, tendues aux barres du cperesettent d’établir des appuis et contre
appuis, et ainsi provoguer une translation latéealene dérotation de la vertébre apicale. La
flexion n’est plus utilisée actuellement. Une ftés bandes de platre mise en place, des
fenétres d’expansion sont découpées au niveau atesavités des courbures. Ces espaces

permettent au rachis d’échapper aux appuis opposés.

1.7 Obijectifs de I'étude

La prise en charge des scolioses est adaptée auechaatient. Mais la regle
primordiale est de respecter la biomécanique dihisad.es déséquilibres sont sources
d’'incapacités fonctionnelles et de douleurs chroesga I'age adulte. Il faut donc les éviter au
maximum.

Un excés ou un défaut de courbure dans le plattaagiest pas forcément néfaste,
tant que I'équilibre rachidien est préservé et lmamaux. La norme ne s’exprime donc pas en

degré de cyphose ou de lordose, mais en termeitibéqu
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La chirurgie permet de stopper I'évolution de lalgse. Mais la littérature fournit
peu de données évaluant l'efficacité de la chiruggir la restauration de I'équilibre frontal et

sagittal, et sur 'impact des cures de distractichopératoires.

L'objectif principal était de mesurer I'effet d’'une cure de distractiwé opératoire,
sur I'équilibre frontal et sagittal, apres arthred@achidienne pour les scolioses idiopathiques
de I'adolescent.

L'objectif secondaire était de déterminer le type de scoliose réponkdantieux aux

cures de distraction pré opératoires.
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2 Les cures de distraction : la méthode lilloise

2.1 Indications
Dans la littérature, il n'y a pas d’indication pise pour la réalisation des cures de
distraction pré opératoires. Chaque équipe faiehppson savoir faire et a son expérience
pour préconiser ou non une préparation a l'arttsedt rachis scoliotique.
Dans notre centre, les cures de distraction soopgs€ées aux enfants porteurs
de scolioses raides ou séveéres, selon le jugenueritricien sans valeur précisément définie.
L’'accord de I'enfant et de ses parents est prinabrdiprés une information claire et adaptée.

La conviction personnelle du prescripteur influedgalement I'indication.

2.2 Contre indications

- Trouble du comportement
- Pathologies des articulations temporo-mandibulén@uble de I'occlusion dentaire,
entrainant des douleurs de I'articulation temposmdibulaire...)

- Le refus de I'enfant et/ou de l'autorité parentale.

2.3 Le protocole de rééducation

La durée des cures de distraction pré opératogtedee4 semaines, en hospitalisation
compléte, sans permission de sortie au domicilealiua cure de distraction, les séances de
rééducation sont bi-quotidiennes. Elles comprendeatauto-tractions dynamiques sur table,
un travail respiratoire, et des séances de kingsighie. Entre les séances, le corset
d’élongation est porté en continu. Cette cure stfe en décubitus strict, pour la durée totale
de celle-ci. A la fin de la'4"™ semaine, le patient est transféré directementeevice

d’orthopédie pédiatrique pour y étre opéré.
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Le matériel nécessaire comprend :

un corset de Milwaukee modifié, inspiré des corsB&ongation de Stagnara
(figure 15)

- un chariot plat roulant qui permet au patient ddégacer sans aide,

- le matériel pour les tractions vertébrales suretgpbtence, poulie solidaire a la
table, mentonniere jetable et nominative reliée par filin aux cales pieds
permettant les auto-élongations, et des sanglesepaks solidaires a la table
réglable)

- d’un appareil de ventilation relaxateur de pressidpha 200P (cf. paragraphe

2.3.2)

Figure 15 : Corset de Milwaukee adapté pour la tration en décubitus — centre de rééducation Marc Séelet

2.3.1 Latraction

2.3.1.1 Par corset d’élongation
Le corset de Milwaukee se réalise sur moulage.iCekst réalisé en suspension avec
contréle sagittal du rachis lombaire. Le corsetspréeune partie pelvienne symétrique,

doublée de plastazote pour le confort, ouvertd’auiére, montée sur sangles velcro pour sa
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fermeture Il possede égalemerune tétiere doublée de plastazotaver en avant une
mentonniére large, et earriere des appuis occipitaux. Sa fermeture st par une vis
postérieure. Ces dewarties (pelvienne et téti§ sont reliées par deux mémétalliques
postérieurs et un mantérieur.Les mats sont montés avees vis a pas invers. Le corset
doit étreporté exclusivement en décubitus pun bénéfice maximale la cure. Le réglac
est initialement journalier en début de cure pjustable selon I'auto agrandissement, lais

de principe un espace de deux travers de doigt 1tnenton et la mentonnié

2.3.1.2 Par tractions dynamiques de Cotrel
(Figure 16 a 18).es tractions dynamiques sont réalisées deux figoor en semain
et une fois par jour les weads. Elles durent vingt minutes. L'installatiom kutable se fai
a l'aide de sangles supérieures au niveau lomletiges sangles inférieu se fixant aux
pieds de la table.
Une fois I'enfantfixé a la table, une mentonniére est reliée a undigp On demande
ensuitea I'enfant d’enfiler les cales pieds, genoux fléglet de réaliser une extension

membres inférieurgermettanune auto-élongation.

7 ;

Figure 16 : Table de traction- Centre de Rééducation Marc Sautelet
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Figure 18 : Mentonnigre Figure 17 : Sangles lombaire

2.3.2 Le travail respiratoire

Un bilan respiratoire esfait systématigement en début et fin de cuiLe travalil
respiratoire est effectygendant les tractions dynamiques a I'aide d’'unxagksur de pressic
Alpha 200P (figure 19)Si I'enfant présente un inconfort, ce travail efalisé apres la
traction.

Le réglage du relaxateur de pression type AlphaP266t personnalisé a chac
enfant. Il délivre une pression positive sur le geninspiratoire. Dés que la pression
atteinte I'appareil bascule sur I'expiration. lirpet d’eugmenter la capacité vitale en all
audela de l'inspiration maximale de I'enfant et ertimpsant sa fonction respiratoire. C’e

un outil qui aide au remodelage thoracic

Figure 19 Travail respiratoire pendant traction sur table — centre de rééducation Marc Sautel¢

24



2.3.3 Assouplissements rachidiens et sous pelviens

Les séances sont complétées par un assouplisseraanel des zones gibbeuses, des

ceintures et du rachis avec étirements des chainssulaires postérieures.

2.4 Surveillance et prévention des complications

Infectieuses Des soins cutanés journaliers sont réalisé eutoks et le visage afin
d’éviter des infections pouvant compromettre ouuséc la chirurgie. Devant
'apparition d'une éruption type acné, nous proced@ un asséchement par un
antiseptique topique. Des prélevements nasaux seaitsés 10 jours avant la
chirurgie. Si le prélevement revient positif, nalé&butons une cure de pulvérisation
nasale par un anti bactérien, 2 fois par jour jigsda chirurgie. L'enfant doit
également étre a jour dans ses soins dentaires.

Cardio-vasculaires une prévention des risques thrombo-emboliqueséadisée par

un traitement par Héparine de Bas Poids Molécul@tBPM®), chez les patients
pubéres (apparition des menstruations pour la jdillaest de poils pubiens pour le
garcon).

Cutanées La prévention des troubles cutanés est réalmsel’application d’'une
teinture de Benjoin sur les zones d’appui (pelvéergibbosité), afin de favoriser le
tannage de la peau. Les réactions allergiques astaRbte sont tres fréquentes
entrainant des réactions inflammatoires parfoisortgmtes. Nous utilisons donc dans
ce cas des dermocorticoides locaux sur une courézd

Neurologiques La surveillance électrophysiologique est efféetypar mesure des
potentiels évoqués somesthésiques (PES): Elleéaksée systématiquement avant la
cure de détraction, en examen de référence, peisaismpar semaine. L’apparition de
signes neurologiques, tels que des paresthésigssooubles oculomoteurs, nécessite
I'arrét de la traction sur table et entraine lalisééion d’'un examen neurologique
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clinique et d’'un enregistrement supplémentaireREES. Si les PES sont perturbés, le
corset de Milwaukee est diminué de hauteur etrigtions sur tables arrétées. Un
contrOle est réalisé 48 heures aprés. Si il n'yas gfamélioration le corset est retiré
jusgu’au prochain contrdle et la cure de distracBst poursuivie sans corset mais en
décubitus strict.

Digestives. L’alitement prolongé de 4 semaines entraine wauthrisque de
constipation. Un traitement laxatif per os est rars place systématiquement dés

I'admission.
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3 Patients et méthode

3.1 Patients

Il s’agit d’'une étude rétrospective concernant pegients scoliotiques opérés par

arthrodése rachidienne en 2011 et 2012 dans lesate Chirurgie Orthopédique Pédiatrique

(Pr Herbaux), au CHRU de Lille.

Les patients étaient séparés en 2 groupes :

0 Le groupe « cure »(groupe C) était constitué des patients ayant fiééél’'une

cure de distraction avant la chirurgie.

0 Le groupe « sans cure xgroupe SC) était constitué des patients n'ayas p

bénéficié de cure de distraction avant la chirurgie

Les criteres d'inclusion étaient les suivants (tdes criteres étant nécessaires pour

l'inclusion) :

o Patients présentant une scoliose idiopathiqueadiliescent

o De topographie thoraco-lombaire, thoracique, lomgai double courbure

o Evolutive (Angle de Cobb augmentant de 5° sur 2ogrdphies espacées de 4 a 6
mois)

o0 Opérés en 2011 ou 2012, dans le service de Chir@gihopédique Pédiatrique du
CHRU de Lille

0 Précédés d'une cure de distraction réalisée auecelet rééducation pédiatrique de

Marc Sautelet & Villeneuve d’Ascq, pour le groupesauniquement.
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Les critéres de non-inclusion étaient les suivamsseul critere étant suffisant pour la non-

inclusion) :
o Absence de donnée radiologique (manque ou radaupgr
0 Les lombalisations de S1 et les sacralisationsde L
o0 Temps de port du corset inférieur & 50 % du tem@eyp(28 jours)
o La mauvaise qualité des profils radiographiquepdguosition des tétes fémorales
inférieure a la moitié de la téte fémorale)
0 Les patients ayant bénéficié antérieurement deiaias rachidiennes
0 Les scolioses cervicales.

Les données ont été récupérées sur la périodelded?P012.

3.2 Méthode

3.2.1 Traitement

< cure de :
mesures pré distracti arthrodese
cure 1straction rachidienne
) \ e — ©o o
mesures post
pas de cure de opératoire
distraction

Les radiographies étaient réalisées avant la dieyface, profil et en Bending) entre

2 a 4 mois avant la chirurgie. Ensuite, selon €otation du patient, celui-ci bénéficiait ou

non d'une cure de distraction en rééducation powe durée totale de 4 semaines (cf

protocole partie « cure de distraction »). Il bésiait ensuite d’'une arthrodése rachidienne

sous anesthésie générale. L’hospitalisation danseteice de chirurgie durait environ 1
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semaine. Une radiographie de contrble a 1 semaiseqpératoire était réalisée, debout, de
face et de profil. Puis le patient retournait amtee de rééducation pour une durée de 2
semaines. Il bénéficiait alors d'un reconditionnamex [I'effort, d'un renforcement

musculaire, et d’une évaluation respiratoire.

3.2.2 Evaluation

Les radiographies rachidiennes utilisées, éta@mrtes réalisées a partir du systeme de
radiologie numérisée EOS et exploitées a partirsgsteme de traitement des images du
CHRU de Lille, le Picture Archiving and CommunicegiSystem (PACS). Les mesures ont
été faites sur des clichés numérisés du rachid tsaface et profil en charge, et en
« Bending ». L’'enfant était positionné debout, beas Iégerement en antépulsion avec un
accrochage des mains au niveau des épaules, poditoen « fists on clavicle ». L'enfant
était en inclinaison latérale droite puis gaucherples clichés dit en « Bending », afin

d’apprécier la souplesse rachidienne dans le ptantdi.

3.2.2.1 La population

Les données générales étudiées étaient :
o L’age au moment de la chirurgie
0 Lesexe
0 Le type de scoliose selon la localisation anatoenidgl la courbure
0 Le stade de Risser
o0 La réductibilité selon la valeur du Bending
o Le nombre de jours de traction pour le groupe € eur

o Le nombre de jours de port du corset pour le greupere »
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3.2.2.2 Les parametres sagittaux
La lordose lombaire résiduelle (LLR) correspondaila différence, en degré et en
valeur absolue, entre la lordose lombaire mesutda &rdose lombaire théorique. Cette

derniére était calculée selon la formule de cotigiasuivante (17) :

(0,5919 X IP) + 29,461

L’évaluation de I'équilibre sagittal était alors sueé selon :

o La valeur de la lordose lombaire résiduelle (suquég ou inférieure a 10°). Le terme
« équilibre S1 » a été utilisé pour I'étude de ce paramétre. Potre étude, un bon
équilibre sagittal était défini par une lordose baine résiduelle (LLR) inférieure a
10°.

o Lavaleur de la C7PL (supérieure ou inférieure an2Q). Le terme« équilibre S2 »a
été utilisé pour I'étude de ce parametre. Pourenétude, un bon équilibre sagittal
était défini par une C7 plumbline (C7PL) passamains de 20 mm en avant ou en

arriere du coin postérieur de la vertebre sacrée S1

Pour ce travall, le sagittalometre du Dr FORT dadyaa été utilisé (annexe 4).

Les parametres sagittaux secondaires évalués ttaien
0 L’incidence pelvienne
o La déviation sagittale (antérieure ou postérieure)
0 La gite sagittale en T9

0 La lordose lombaire mesurée
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3.2.2.3 Les parametres frontaux
L’équilibre frontal était évalué par la gite frolgaPour notre étude, un bon équilibre

frontal était défini par une gite frontale inféniea 20 mm.

Les parametres frontaux secondaires évalués darsved étaient :
o0 L’angle de Cobb

o L’'angle ilio-lombaire

Chaque mesure était réalisée avec les mémes repmaedogiques, avant et aprées la

chirurgie.

3.2.3 Analyses statistiques

Les parameétres qualitatifs ont été décrits parréguence et le pourcentage. Les
parametres quantitatifs ont été exprimés en terenealyenne et de déviation standard ou de
meédiane et d’intervalle interquartile.

Pour comparer le groupe ayant suivi une cure gtdape n’ayant pas suivi de cure, le
test du Chi-deux ou du Fisher Exact a été utis@ir comparer un parametre quantitatif entre
les deux groupes, le test t de Student ou le &e8Vitcoxon ont été realisé.

Pour comparer la valeur de la variable IP avamhieurgie a celle aprés la chirurgie,
un test t de Student pour données appariées &ilété.u

Pour évaluer I'évolution des paramétres avant leudie et aprés la chirurgie, selon
les groupes cure et sans cure, un modele linéakte ra été utilisé. Ce modéle permet de
prendre en compte des effets fixes qui sont igriape et le temps, et des effets aléatoires

(effet propre de chaque patient), ainsi que laétation entre les mesures.
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Le niveau de significativité a été fixé a 5 %. Lasalyses statistiques ont été

effectuées a I'aide du logiciel SAS (SAS Instituggsion 9.3).
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4 Résultats

4.1 Population
Dans notre étude, 39 enfants étaient inclus. Leiggo« cure » (groupe C) comportait 19

patients et le groupe « sans cure » (groupe SCpaodait 20 patients.

L’age moyen était de 15,7 ans +1,6 dans le group¢ & 15,9 ans 1,7 dans le groupe SC.

Les 2 groupes étaient comparables pour cette Varpl= 0,555).

La proportion de filles dans chaque groupe étgiaie de la fagon suivante : 85 % pour le
groupe SC et 94,7 % pour le groupe C. Les groupasnd de tailles insuffisantes pour

réaliser une étude statistique.

Le stade de Risser moyen était de 3,6 +1,2 dagolgoe C et de 4,1 +0,7 dans le groupe SC.

Les groupes étaient comparables pour cette varfpl#ed,373).

La réductibilité était comparable entre les 2 gesifp = 0,295) :
» Dans le groupe « cure », on retrouvait
-1 courbure réductible a plus de 50 %,
- 17 courbures réductibles entre 30 et 50 % et
- 1 courbure réductible a moins de 30 %.
» Dans le groupe « sans cure », on retrouvait
-1 courbure réductible a plus de 50 %,
- 17 courbures réductibles entre 30 et 50 % et
- 2 courbures réductibles a moins de 30 %
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Concernant la localisation de la scoliose, on hataé différence entre les groupes, comme
I'explique la figure 20. Mais aucune analyse stigfie ne pouvait étre effectuée compte tenu

d’'un effectif trop petit dans le groupe SC.

Hcure

M sans cure

20% -

Nombre de patients en %

10% -

0% -

Thoracique Thoraco-lombaire Double courbure

Figure 20 : localisations anatomigues de la scolieslans chague groupe

Le nombre de jour médian de traction était de 28sjoOn observait que plus de 90 % des
patients bénéficiaient de plus de 19 jours deitractur table. Et plus de 90 % des patients
bénéficiaient de 21 jours de port de corset. Le brende jour médian de port de corset était

de 25 jours.

4.2 Evaluation des parametres sagittaux

4.2.1 Evaluation de I'équilibre S1

Pour rappel,l'équilibre S1 était évalué selon la valeur de la lordose longbair
résiduelle (LLR). Un rachis équilibré était caraisté par une LLR inférieure a 10°.

Dans notre étudda lordose lombaire résiduelleaugmentait dans les 2 groupes
(Figure 21). Cette augmentation n’était pas stgtisment significative (p = 0,159).
Concernant cette variable, il n'y avait égalemeas ple différence statistique entre les 2

groupes, avant et apres la chirurgie (p = 0,968).
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Figure 21 : Evolution de la lordose lombaire résiduée, dans chaque groupe

L’équilibre S1 n’était statistiguement pas modifié apres la algimi et ce dans les
deux groupes (p = 0,813). Et il n’y avait pas diéédence entre les 2 groupes, que ce soit

avant ou apres la chirurgie (p = 0,719).

4.2.1.1 Dans le groupe « sans cure »
Dans I'ensemble du groupe, 65 % des patients étd&sequilibrés avant et apres la
chirurgie. La variable « équilibre S1 » ne semigais étre influencée par la chirurgie (figure
22 — A). Mais, plus en détail, en post opératdife % des patients restaient équilibrés, 45 %

restaient désequilibrés, 20 % se réequilibraie@0eX se déséquilibraient (figure 22 — B).
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A/ Représentation graphique de I'équilibre sagittal calculé selon la lordose
lombaire résiduelle avant et apres la chirurgie rachidienne, dans le groupe
"sans cure"
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Figure 22 A Equilibre S1 avant et aprés I'arthrodés, sur I'ensemble du groupe SC — B : Modification & I'équilibre
S1 aprés arthrodése

4.2.1.2 Dans le groupe « cure »
Dans I'ensemble du groupe, le nombre de patiensggiglibrés avait tendance a
augmenter de 58 % a 63 % en post opératoire, naaissignificativement (figure 23 — A).
Mais, plus en détail, en post opératoire, 21 %pam®nts restaient équilibrés, 42 % restaient

déséquilibrés, 16 % se réequilibraient et 21 %es@quilibraient (figure 23 — B).
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A/ Représentation graphique de I'équilibre sagittal calculé selon la lordose
lombaire résiduelle avant et aprés la chirurgie rachidienne, dans le groupe
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dansle groupe " cure"
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Figure 23 A : Equilibre S1 avant et aprés l'arthrodése, sur I'ensemble du groupe C - B Modification dééquilibre S1
apres arthrodése

4.2.2 Evaluation de I'équilibre S2

Pour rappel,la C7 plumbline permettait de définir I'équilibre S2Une C7PL
supérieure a 20 mm traduisait un déséquilibre tshgichidien. La C7PL était comparable
entre les 2 groupes (p = 0,980), en pré et engustatoire. La C7PL ne se modifiait pas de
maniére significative aprés la chirurgie, dansdegroupes (p = 0,331). Dans le groupe C,
cette derniére était de 21,9 mm +16,1 avant lauchie et de 21,5 mm 9,9 apres la chirurgie.
Dans le groupe SC, la C7PL augmentait d’environnd mais de maniére non significative

(18,9 mm £13,3 avant la chirurgie et 24,7 mm +1&h€es la chirurgie).
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Concernant I'équilibre S2, il n’y avait aucune différence statistiquemegngicative
entre les 2 groupes, avant ou apres la chirurgiee Qp704). Cet équilibre n’était également

pas amélioré significativement aprés la chirurgieeedans les 2 groupes (p = 0,819).

4.2.2.1 Dans le groupe « sans cure »
Dans I'ensemble du groupe, le nombre de patiensggiglibrés avait tendance a
diminuer aprés la chirurgie (figure 24 — A). Malspen détail, en post opératoire, 35 % des
patients restaient équilibrés, 30 % restaient débBiges, 20 % se rééquilibraient et 15 % se

déséquilibraient (figure 24 — B).

A/ Représentation graphique de I'équilibre sagittal calculé selon C7PL
avant et apres la chirurgie rachidienne, dans le groupe "sans cure"
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Figure 24 A : Equilibre S2 avant et aprés I'arthrodése, sur I'ensemble du groupe SC — B : Modificatiode I'équilibre
S2 aprés arthrodése
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4.2.2.2 Dans le groupe « cure »
Dans I'ensemble du groupe, I'équilibre S2 ne stépais modifié aprés la chirurgie

(figure 25 — A). Mais plus en détail, en post opgira, 35 % des patients restaient équilibrés,
37 % restaient déséquilibrés, 16 % se rééquilibtae 16 % se déséquilibraient (figure 25 —

B).

A/ Représentation graphique de I'équilibre sagittal calculé selon la C7PL
avant et apres la chirurgie rachidienne, dans le groupe " cure"
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Figure 25 A : Equilibre S2 avant et aprés I'arthrodése, sur I'ensemble du groupe C — B : Modification & I'équilibre
S2 aprés arthrodése.

En résumé I'équilibre sagittal n’était pas ameélioré par eses de distraction qu'il
soit évalué par le parametre « équilibre S1 » céguilibre S2 ». Aucunes différences

n’étaient statistiquement retrouvées entre leREES.

39



Dans le groupe SCen post opératoire, 30 a 45 %, des patients rivéeadance a

rester désequilibrés, 15 a 35 % a rester équilit2@9o a se rééquilibrer, et 15 & 20 % a se

déseéquilibrer (figures 22 et 24 — B).

Dans le groupe (=n post opératoire, 37 & 42 % des patients avi@rdances a rester
déséquilibrés, 21 a 35 % a rester équilibrés, 16 % déséquilibrer, et 16 a 21 % a se
réequilibrer (figure 23 et 25 — B).

4.2.3 Evaluation des parametres sagittaux secondaires

Concernant l'incidence pelvienne Ce parametre ne se modifiait pas aprées la cheuegi

ceci dans chaque groupe (p = 0,73).

Concernant la déviation sagittale

Dans le groupe SC, 25 % des patients étaient deeids’avant en pré opératoire. Le
nombre de patients augmentait significativemenjyigs 65 %, aprés la chirurgie (p = 0,022).
Dans le groupe C, la déviation sagittale n’étaiteranche pas modifiée par la chirurgie avec
58 % des patients déviés vers I'avant en pré dt quératoire (p = 1,00) (figure 26). Il n'y
avait pas de différence significative entre les@uges en pré et post opératoire (p = 0,318)

(figure 26).
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Figure 26 : Evaluation de la déviation rachidienne dns le plan sagittal, dans chaque groupe - * p <@h.
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Concernant la_gite sagittale _en T9 :La (ite sagittale diminuait dans les 2 groupes

suffisamment pour étre statistiquement signifieat(p = 0,037). Il n'y avait pas d'effet
groupe et donc pas de différence statistiquemenifiative entre les 2 groupes (p = 0,519)

(figure 27).
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Figure 27 : Evaluation de la gite sagittale en T9 (&T9) avant et aprés chirurgie dans les 2 groupes [f*< 0,05)

Concernant la lordose lombaire_mesurée (LLM) Dansle groupe SC, la LLM était

mesurée a 49° £13,8 en moyenne avant la chirugmre 42,8° £13,9 en post chirurgie.
Dans le groupe C, elle était de 44,2° +15,4 en mogeavant la chirurgie contre 40,4° £11,5
apres la chirurgie. Elle diminuait significativemepres la chirurgie, dans les 2 groupes (p =

0,008). Il n’y avait pas de différence entre lag@upes (p = 0,384).

4.3 Evaluation des parameétres frontaux

4.3.1 Evaluation de I'équilibre frontal

Concernant la gite frontale : La gite frontale diminuait non significativemerans les 2

groupes (p = 0,068). On ne retrouvait pas de diffée statistiquement significative entre les

2 groupes pour cette variable (p = 0,604) (figu8k 2
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Figure 28 : Evaluation de la gite frontale (GF) avanet aprés la chirurgie, dans les 2 groupes

Concernant_I'équilibre_frontal : La valeur de la gite frontale permettait de miéfie

caractére « équilibré » ou « non équilibré » diuhisadans le plan frontal. Pour rappel, un
rachis équilibré était caractérisé par une gitetéde inférieure a 20 mm.

Avant la chirurgie, 80 % des patients étaient @opdéis dans le plan frontal dans le
groupe SC contre 53 % dans le groupe C. Dans cgedela cure de distraction améliorait
significativement I'équilibre frontal en post optoiae avec 89 % de patients équilibrés (p =
0,026). Dans le groupe SC, les résultats ne mentrggas d’amélioration significative de
I'équilibre frontal en post opératoire (p = 0,1Qks groupes étaient comparables en pré et

post opératoire. (p = 0,673) (Figure 29).
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Figure 29 : Evaluation de I'équilibre frontal avant et aprés la chirurgie, dans les 2 groupes (*p < G

42



En résumé, I'équilibre frontal s’améliorait sigeitivement apres la chirurgie dans le

groupe C.

4.3.2 Evaluation des parametres frontaux secondaires

Concernant I'angle de Cobb: L'angle de Cobb moyen initial était de 64,7° +18ahs le

groupe C et de 58,2° +7,1 dans le groupe SC. L&adghinuait significativement aprés la
chirurgie avec un angle moyen de 27,1° 9,7 dagsdepe C et de 25,5° 8,0 dans le groupe
SC (p < 0,001). Les groupes étaient comparablgsért post opératoire (p = 0,147) (Figure

30).
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Figure 30 : Evaluation de I'angle de Cobb avant et@és la chirurgie, dans les 2 groupes (* p < 0,05)

Concernant 'angle ilio-lombaire : L’angle ilio-lombaire moyen initial était de 12,38,6

dans le groupe C et de 8,5° 7,5 dans le groupeC&Cangle diminuait significativement
apres la chirurgie dans les 2 groupes avec un aleg®7° £6,3 dans le groupe C et de 5,4°
15,3 dans le groupe SC (p = 0,0001). Cet anglet asadance a étre plus important dans le

groupe C avant et aprés la chirurgie (p = 0,105u(é 31).
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Figure 31 : Evaluation de I'angle ilio-lombaire (AIL) avant et aprés la chirurgie dans les 2 groupes (< 0,05)

Enfin, compte tenu de leffectif trop petit de retpopulation,aucune analyse
statistique n’était envisageable pour I'étude de rtee objectif secondaire, a savoir de

définir un groupe davantage répondeur aux cures ddistraction.
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5 Discussion
Notre étude montre que, les cures de distractionnepréparation a la chirurgie
d’arthrodése pour la scoliose idiopathique de l'adescent, amélioraient I'équilibre

frontal rachidien. Il n’y avait aucune amélioration de I'équilibragsttal.

Les groupes étaient comparables entre eux poue,l'Bgsexe, le stade de Risser,
'angle de Cobb et la réductibilité rachidienneslgroupes étaient différents pour le type de
scoliose. En effet, le groupe SC comprenait mawement des scolioses thoraciques (60 %)
alors que le groupe C avait une répartition plumbgene du type de scoliose. Celui-Ci
possédait 26 % de courbure thoracique, 32 % debuoes thoraco-lombaire et 42 % de
double courbure. De plus, la réductibilité étamitiire entre les groupes.

Dans les 2 groupes, on observait une diminutionifseggtive de I'angle de Cobb
(diminution de 58 % dans le groupe C et 56 % darmgréupe SC), de I'angle ilio-lombaire
(diminution de 29 % dans le groupe C et 37 % dangrbupe SC) et de la gite sagittale
(diminution de 19 % dans le groupe et C et 25 %sdangroupe SC). Par contre, aucune
modification n’était retrouvée aprés la chirurgancernant la gite frontale, I'équilibre sagittal

(« équlibre S1 » ou « S2 »), la C7 plumbline etdidence pelvienne.

Un résultat était cependant inattendia lordose lombaire résiduelle (= lordose
lombaire théorique — lordose lombaire mesurée) augemtait apres la chirurgie et ceci
dans les 2 groupes, alors que nous espérions queetliminue. En effet, la valeur de la LLM
post opératoire s’éloignait significativement ddecde la LLT calculée selon la loi de Duval-
Beaupere. Il semblerait tout de méme que l'augntientssoit moins importante dans le

groupe C avec une augmentation de 13 % contre 88rt%le groupe SC.
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La raison de cette augmentation pourrait étre gupk par I'absence de mesure de la
LLT avant la chirurgie. En effet, une « hyperlorddsmbaire » physiologique pré opératoire
doit étre respectée et conservée en post opérasoicelle-ci est égale a la lordose lombaire
théorique. Il n'y a pas d’intérét a « sur-corrigeune lordose lombaire sous prétexte qu’elle
semble excessive ou a linverse insuffisante. L&onode lordose lombaire « normale »
n'existe pas. Elle est propre a chacun et doitéstienée en fonction des parametres pelviens,
notamment de l'incidence pelvienne.

Mais la problématique rencontrée par les chirurgiest le manque du contréle de la
lordose en per opératoire. Malgré la meilleure cipdition possible, faite par le calcul pré
opératoire de la lordose lombaire théorique, legudiens se heurtent a la raideur
rachidienne parfois trés importante dans le plagittesh La position ventrale du patient

pendant le bloc opératoire rend la restauratiocel@quilibre sagittal encore plus difficile.

L’évolution sagittale des scolioses est peu conaukBdge adulte mais, en 1996,
Pérennou montre que le lien entre lordose lombeireangle de Cobb dépend de la
topographie de la scoliose. Les scolioses lombas@st davantage prédisposées a un
effacement de la lordose, alors que les scoliokesatiques sont prédisposées a une
augmentation de celle-ci (22). Le rachis de I'ehfar’avantage de pouvoir s'adapter plus
facilement, ce qui n'est pas retrouvé chez l'adefteaison de la présence de phénomenes
dégénératifs.

De plus, en 2013, Schwab montre gu'un déséquiliaahidien vers l'avant peut
altérer la qualité de vie du patient a 'age adudtautant plus, si la C7PL est supérieure a 47
mm (15). Dans notre étude, aucun patient, touspg®wonfondus, ne correspondait a ces

critéres que ce soit en pré ou post opératoire.
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Il est donc important d’obtenir la meilleure cotien sagittale possible aprés la
chirurgie. Cette correction reste néanmoins difi@d mettre en place d'un point de vue

technique.

5.1 Limites de I'’étude

Notre étude présente néanmoins quelques limitesge doit de critiquer.

La méthode:

La date des radiographies pré opératouasait fortement, entre 2 a 4 mois. Il est

donc possible qu’une dégradation de I'angle de Cablienne dans ce délai. Ici, on émet
I’hypothese qu’une telle dégradation était suffisaent infime pour ne pas perturber I'étude
statistigue et donc nos résultats. De plus, laepde mesure radiographique respectait la
posture recommandée par Stagnara (debout, bragméget en antépulsion, avec accrochage
des mains au niveau des épaules) (53).

Nous avions également un biais dans la populati@t ane différence entre les 2

groupes, sur le type de la scoliose selon sa katain anatomiquel outefois, cette différence

n’était pas confirmeée statistiquement, et doncfhiencait probablement pas nos résultats.

Les critéres d’inclusion:

En théorie, notre étude ne concernait que lesasadiidiopathiques de I'adolescent.
Seules les scolioses diagnostiquées apres l'ampardes premiers caractéres sexuels
secondaires auraient di étre incluses. Or, lesosesl sont souvent, et malheureusement,
diagnostiquées tardivement. La date du diagnosticonrespond donc pas forcément a la date
de survenue de la scoliose. La plupart des scalidsel’adolescent sont probablement des
scolioses juvéniles qui s’ignorent. Il s'agit firadent d’une valeur peu réaliste. De plus, I'age

de découverte n’était pas toujours référencé demslbssiers, et les médecins traitants n'en
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avaient également pas toujours notiblous avons donc fait le choix, d’inclure toutes les
scolioses de I'enfant, a I'exception des scoliogefantiles (dge < 3 ans)Ces derniéres ont
une évolution exponentielle, comme le décrit Guilteat, avec une augmentation estimée a
25° d’angle de Cobb/an (3).

Les scolioses cervicalesétaient pas incluses dans notre étude, du faifaible

nombre de patient.

La rotation vertébralen’était pas évaluée car celle-ci pouvait étre rnésgpar

I'arthrodése rachidienne sur les radiographies ppétatoire. La mesure était donc peu fiable
et peu reproductible, pour notre étude. De plustiaion vertébrale n’avait pas de lien direct
avec le déséquilibre rachidien.

La mesure de la cyphose thoraciquétait également pas étudiée car la corrélation

entre l'incidence pelvienne et la cyphose thoragigat beaucoup plus faible a la différence
de la lordose lombaire (r = 0,98) (®)intensité de la cyphose thoracique est indépetedda

la position du bassin. Elle n’est en relation ge@Vimportance de la lordose (r = 0,613).
Pour plus de fiabilité, il aurait fallu mesurer ¢gphose thoracique avant la chirurgie, et
estimer la valeur de la LLT selon la cyphose thiopae et selon l'incidence pelvienne (13).
Ces mesures n'ont pas été réalisées car les ragiugs post opératoires ne laissaient pas
percevoir correctement les plateaux vertébrauxattiques et donc faussaient les mesures.

Les lombalisations de S1 et sacralisations deétlatent exclues, car elles rendaient la

mesure de l'incidence pelvienne peu fiable powsdleul de la lordose lombaire théorique. |l

en était de méme pour les défauts de superposi@sriétes fémorale®n estimait que si la

superposition des tétes fémorales était inféridula moitié de sa surface, la mesure des
parametres pelviens n’était plus fiable et donemnttsait sur I'estimation de la lordose

lombaire théorique.
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L’évaluation :

La valeur seuil de la lordose résiduadait fixée a 10°. Ce chiffre était établit a part

des données de Boulay et al. qui indiquent queotiémie biomécanique rachidienne, le
potentiel d’adaptation de la colonne vertébraleetbassin sont dépassés des lors que la
lordose lombaire mesurée dépasse la valeur dedade lombaire théorique £1,7° (12). Etant
donné un défaut de fiabilité des mesures intertobseur estimée a 4° sur EOS (4), un seuil
arbitraire de 10° a été retenu pour cette étude.

Les paramétres pelvienétaient remesurés en post opératoire afin de rooefi

'hypothése de Maida et al., a savaime absence de variabilité de ces parameétres aprés
une arthrodése rachidienne(14). Dans notre étude, il n'y avait effectivement pas d
différence statistique entre l'incidence pelviemqmé opératoire et post opératoire (p = 0,739),
ainsi la lordose lombaire théorique était inchangéda valeur de la lordose lombaire

résiduelle était fiable d’'un point de vue statigéq

Les résultats:

On notait une diminution plus importante, mais magnificative, de_la gite frontale

(GF) dans le groupe C. Le nombre de sujet étaibghlement insuffisant pour obtenir une
différence significative en post opératoire (p =067, valeur proche du seuil de
significativité). La GF était comparable dans legr@upes, en moyenne de 13 mm en post
opératoire.

L’amélioration de I'équilibre frontatlans le groupe C était significative. Mais, iltfau

préciser qu’en pré opératoire, celui-ci était mdios dans ce groupe, avec seulement 53 %
de patients équilibrés. Ainsi, la marge de progoesétait plus importante dans ce groupe, ce
qui pourrait expliquer cette amélioration signifiea, non retrouvée dans le groupe SC, étant

de 80 % en pré et post opératoire.
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Sur le plan sagqittalil était intéressant de remarquer daenajorité des patients ne

modifiait pas leur équilibre. Finalement, peu de patients se déséquilibraientseu
rééquilibraient aprés la chirurgie. Le déseéquilitgagittal est un parameétre rachidien
difficilement contrélable dans [I'évolution natueellde la scoliose. Cela explique
probablement nos résultats post opératoires.

Concernant la déviation sagittattans le groupe SC, le nombre de patients dévg ve

'avant, augmentait significativement de 25 % a %5en post opératoire. La marge de
progression était également plus importante dangaee, expliquant ce résultat significatif.
Pour rappel, 58 % des patients dans le groupeiéné@éviés en avant que ce soit en pré ou

post opératoire.

5.2 Revue de littérature

Quelques autres études montrent de bons résulestscdres de distraction pré
opératoires sur les parametres rachidiens apresodése rachidienne, chez les adolescents
scoliotiques.

En 1977, Nachemson et Nordwall démontrent queesdas courbes les plus graves de
plus de 90°, doivent étre traitées par 12 jourdraetion halo-cranienne avant la chirurgie.
Cela permettrait de réduire I'angle de Cobb enfréa3et 60 %. La traction halo-pelvienne ou
halo-fémorale était également recommandée polsclagses séveres et raides. Les résultats
post opératoires de I'angle de Cobb étaient mesglgue par traction dynamique de Cotrel sur
table (54,55). Ces résultats étaient confirmésl’ptude de Letts, en 1975. Il décrivait une
amélioration plus importante de I'angle de Cobls ldepremiere semaine de traction (49,56).
En plus d’améliorer I'angle de Cobb, la préparatjpar halo, permettait d’améliorer la
capacité vitale pulmonaire, pour les courburesesi®elon Koller et al, en 2011, 69 % des

scolioses étaient améliorées sur le plan frontalesa arthrodése rachidienne préparée par
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distraction halo-cranienne. Un bon équilibre frbétait caractérisé, comme dans notre étude,
par une gite frontale inférieure a 20 mm (57).

Pour les scolioses séveres de plus de 100°, en R@p2an montrait que les tractions
par halo permettent de réduire le temps opératmiags ne limitaient pas la perte sanguine per
opératoire ni les complications immédiates ou tagsli Cette préparation permettait aussi de

réduire davantage I'angle de Cobb jusqu’a 59 %reofit % sans traction pré opératoire (58).

En paralléle, Edgar montre, en 1982, qu'une tractignamique de Cotrel, en pré
opératoire, pendant 3 semaines, n'améliorait pgsifgiativement I'angle de Cobb. En
revanche, les radiographies faites pendant laidaragtermettaient de prédire la réductibilité
rachidienne post opératoire, d’autant plus quesdedioses étaient séveres. Ces radiographies
étaient d’'une valeur supérieure aux radiographated classiguement en Bending. I
concluait en affirmant que la traction pré opératai’est pas nécessaire en routine pour les
scolioses idiopathiques de I'adolescent (59).

La méme année, Bjerkreim montre que la tractiorCdeel pré opératoire réduisait
'angle de Cobb de 38,9 % en post cure immédiats sanélioration supplémentaire post
opératoire. La traction de Cotrel donnait égalemarg bonne indication de la correction

possible en post opératoire (60).

Nos résultats concernant I'angle de Cobb, confemtateux des études précédemment
évoquées. Seules les tractions halo craniennesopééatoires, obtenaient des résultats
probants sur I'angle de Cobb en post opératoirer pes scolioses sévéres. Et pourtant,
aucune étude ne semblait s'intéresser aux bénéfieel traction pré opératoire sur la

restauration d’'un équilibre rachidien optim&l. notre connaissance, notre étude est la
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premiére a s'intéresser a I'équilibre rachidien corme étant le critére principal pour

juger de la réussite d’'une arthrodese rachidienne@es une cure de distraction.

5.3 La cure de distraction : avantages et inconvénients

Le but de la cure de distraction n’est pas uniqueraghopédique et son efficacité ne
se mesure pas exclusivement sur des radiographeesste d’'autres avantages aux cures de
distraction :

Tout d’abord, en plus détre une préparation « mues», elle permet une
préparation « psychologique »La scoliose est un « mal » qui évolue insidielegndans le
dos de tous ces adolescents en plein bouleverseatadinhage de soi et en pleine expansion
de leur personnalité. Le corps de l'adolescent gbarse transforme avec tous les
retentissements psychologiques qui en découleakpérience nous a fait remarquer que ces
adolescents partageaient énormément leurs vécummeoes cures. Beaucoup échangeaient
leur histoire, comparaient leurs scolioses et fanreux « angle de Cobb ». Actuellement, des
séances de soutien et de parole, en groupe, sgarisées au centre, avec la psychologue du
service. Cette nouvelle prise en charge ayant débutseptembre 2012 a permis de relever
plusieurs aspects du vécu des adolescents :

La douleur : Elle inquiete beaucoup les adolescents. Aurentanal apres la
chirurgie ? Pourront-ils refaire du sport et poutrils bouger comme avant ? Il y a beaucoup
d’angoisse autour de ces questions, qui sont absrtibrement pendant les séances de
discussion.

Le regard de l'autre: lls expriment une sensation d’infériorité. llgssentent

d’ailleurs une infantilisation de la part des é@gs@t de leurs parents.

Le schéma corporel et I'image du corps Le schéma corporelst uneeprésentation

plus ou moins consciente que l'individu a de sarpm corps en tant qu'entité statique et

dynamique : position dans l'espace, posture respeides divers segments, mouvements qu'il
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exécute, contact avec le monde environnant (Mascleai 1970). Alors, que I'image du corps
est une représentation inconsciente de soi, remadgmn qui prend le corps comme principe
unificateur, qui délimite le dedans et le dehorsh{er, en 1968). Apres l'opération, le
schéma corporel est sain alors que I'image de stogrcore perturbée. L'image de soi n'est
pas réparée par la chirurgie. Avant la chirurdgeyivent dans un corps emprisonné par leur
corset, sans possibilité d’expression, dans unegetou ils cherchent a appartenir a un corps
collectif. lls expriment une impression de « nesphvoir de jambe » et « de perdre une partie
de leur corps » pendant les cures. Certains sighal®me une perte d’autonomie, une
sensation de « régression » associée a une sendatiepossession de leur corps pendant la
cure. Le corset suscite un sentiment ambivalelatf@is de protection et d’enfermement.

La_chirurgie : Elle est vécue parfois comme une punition epaasable d'un
sentiment de culpabilité. lls expriment leurs pedgd’aprés, avec un manque de perspective
apres l'opération.

Les difficultés rencontrées: Ils rapportent une pudeur importante notammentpnt

la toilette au plan douche, et par le fait d’éaed par la famille. L’éloignement familial est

aussi parfois difficile. lls expriment égalemens dkfficultés a manger allongé.

Le retour _post opératoire: Certains expriment des regrets. Il peut y awoie
sensation d'étrangeté, et une impression d’étrelibapé. Ce handicap est non visible, avec

cette impression d’avoir « un corset a l'intérieur

Une question surprenante posée par quelques adoissétait .Y a-t-il un intérét

aux cures de distraction si on se fait opérer aurfal ? Cette question et les différentes

remarques citées ci-dessus, nous font sérieusesfithir sur nos pratiques.
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D’autres effets étaient également signalés pahkrapeutes :
Une diminution de la douleur post opératoirechez les enfants ayant bénéficié d’'une
cure de distraction pré opératoire.
Un gain d'expansion thoracique apres l'opération Pour rappel, les cures de
distractions comportent également des séances &mamtion respiratoire pendant les
séances de kinésithérapie. Un remodelage thoraeisjupossible grace a I'utilisation du
relaxateur de pression pendant les tractions blesdcf. £™ partie).
Un assouplissementdes ceintures et des chaines musculaires sousemabs plus
marquée dans le groupe ayant bénéficié d'une d&e®e.adolescents n’en n'ayant pas
bénéficié paraissent plus raides en post opératoirediat.
Un déconditionnement musculaire et cardio-vasculag, favorisé par le décubitus
prolongé de 4 semaines. Il est donc important téeir compte en post opératoire, et de
proposer un reconditionnement afin de lutter coottte désadaptation musculaire péri
vertébrale. De plus, les thérapeutes constataigntelatif retard de mise en charge en
post opératoire immédiat chez les adolescents ntgyas bénéficié d’'une préparation pré
opératoire. Cependant, a distance, la réadaptatideffort était similaire dans les 2
groupes.
Une réduction des courbures per opératoiresplus facile, d’aprés nos confréres

chirurgiens.

Enfin, les effets indésirables les plus fréquemnsigmalés au corps médical, étaient

des douleurs et des Iésions cutanées au niveauedtom nécessitant parfois un retrait du

corset et un arrét transitoire de la cure. Finatemeu vu de ce que les adolescents partagent

pendant les séances avec la psychologue, cesegslaeimblent étre la partie émergée de

l'iceberg ...
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5.4 Perspectives d’avenir

Cette étude remet fortement en cause notre pratiingue. D’'un point de vue,
strictement radiologique, nos cures n‘amélioreng¢ djgquilibre frontal, résultat qui reste
néanmoins statistiquement critiquable. Il est dorécessaire d’évaluer les différents
traitements qui composent nos cures, car elleeptést manifestement plusieurs avantages

gue I'on a décrits ci-dessus.

Nos cures ne nécessitent-elles donc pas d’étre rieedisées ?

Afin de conserver certains bénéfices de notre pado on pourrait proposer des cures
plus courtes, ciblées sur 'assouplissement desszuartébrales enraidies et le renforcement
des zones para vertébrales déficientes. Un traespiratoire serait maintenu dans le
programme. Les tractions sur table seraient sug@snet remplacées par un décubitus strict
afin de limiter l'effet de la pesanteur. La place dorset reste a définir. Un suivi
psychologique serait toujours proposé de manierstésatique et la cure pourrait
eéventuellement étre proposée en ambulatoire ouldaraglre d’'un hépital de jour.

Pour aller plus loin, la traction halo-cranienneipait étre réutilisée pour les scolioses

séveres de plus de 80° ou 90° d’angle de Cobb, eolmmecommande la littérature.

De plus, afin d’étudier plus précisement I'effetldecure de distraction pré opératoire,
il serait intéressant de réaliser une étude prosgechez des adolescents scoliotiques. Les
sujets seraient inclus de maniere aléatoire, ero@pgs. Les parametres étudiés seraient des
mesures radiologiques d’'une part, et cliniques tdéapart. La qualité de vie pourrait étre

évaluée en pré opératoire et en post opératoirestande de la chirurgie. Il serait aussi
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souhaitable de réévaluer ces enfants a I'age adiilbede percevoir les retentissements

fonctionnels a plus long terme.

Une autre étude multicentrique pourrait égaleméet i@alisée afin de comparer nos
méthodes et d’unifier nos pratiques. L'indicatiom ld cure de distraction reste toujours trés
imprécise actuellement. Il est donc indispensablealursuivre les études dans ce domaine
pour optimiser notre prise en charge. Pour les l@ioes études, le critere principal

d’évaluation devrait étre I'équilibre sagittal.
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6 Conclusion

Les pratiques actuelles sont variées, parfois méonéroversées, ne suivant aucune
réelle recommandation de prise en charge. Chaquieecde rééducation pédiatrique utilise
actuellement sa méthode. Certains centres ne egtlibailleurs méme plus de cures de
distraction pré opératoire. Des tractions par ltafmien seraient encore utilisées pour les
scolioses sévéres dans certain centre comme a Reuare exemple. Et des tractions
dynamiques sur tables, de type Cotrel, seraienbrenatilisées a Nancy. Notre méthode
Lilloise montre malgré tout, d'un point de vu pusam radiologique, de meilleurs résultats
dans le plan frontal que sagittal.

Ainsi, ce travail nous a permis de refaire le pa@ot notre pratique clinique et d’en
ressortir les aspects positifs et négatifs. Desifications de nos protocoles seront apportées

et d’autres études seront proposées.
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8 Annexes

Annexe 1 : Risser Icartilage apparu au 1/3 externe, Risser |l cartilag apparu au 2/3 externe, Risser lll cartilage
apparu sur toute la créte iliague Risser IV cartilage accolé éa partie de la créte iliague = fusion des cartilags de
croissance, Risser \tartilage complétement accolé la créte iliague = maturité osseuse de I'adult

Ces lits offrent tous 'aspect d’un lit ordinaire dont le
fond , suspendu sur des courroies, est recouvert d’une
couche assez épaisse de crin sous forme de matelas.
Ceux qui parurent les premiers i Paris (ce fut en 1820
a-peu prés) portaient sur 'un des panneaux, a quelques
pouces du fond, une espéce de casque de fer destiné A
embrasser la téte et & la maintenir solidement fixée au
moyen d’une pitce de cuir garnie qui faisait I'office
d’une mentonnitre, el sur le panneau opposé la ma-
chine propre  exécuter 'extension. Celte machine était
A’abord tout simplement une roue de fer dentelée, adap-
tée a extrémité d’un cylindre placé transversalement,
et auquel étaient fixées, réunies en une seule par leur
extrémité, deux fortes courroies qui se rendaient sur,
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chacun des deux cbtés d’une large ceinture destinée 3
embrasser le dessus des hanches. Lorsque le malade
était placé, pour ne pas dire garrotté convenablement,
la roue, dans son mouvement circulaire, entratnait les
courroies de la ceinlure, el avec elles le bassin qu’on
maintenait dloigné de la 16te a un point fixe, pa:_," I'a-
baissement d’un cliquet-de-fer apposé aux dents de. la
roue. Des ressorts d’agier étaient chargés d’adoucir les
efforts de la force de traction, en opposant leur réaction
élastique A la tendance qu’ont les parties alongées & re- .
prendre leur position premidre.

Annexe 2 — Description du lit a traction par Lachase

Enfin la moélle ¢pinitre pourra-t-elle étre tiraillée
sans courir aucun risque de s’alonger aux dépens de sa
structure ‘naturelle, elle dont les enveloppes sont si
fines ct si irritables, le tissu si délicat, les fonctions. si
importantes, et les moindres lésions si souvent et surtout
si promptement mortelles? D’ailleurs comme les effets

Annexe 3 : Extrait de I'ouvrage de Lachaise (47)

64



SANDIUIHATH IS SUNFLYOdVE 537 JIAY SV STV “INNIIATId IINICIINT TVHLINID BNILHOddVH 37 JTAY OIOVH V1 HNS STUNSIW IWLT INTANTE ST1DNV 530

NOLLYIO4WHLXI BV d 4T1WITANT 3HATL W SIINNOT ANOS SIWIHIXI SHNITVA 531
FTVNOILVMNYILINT IHALVHILLTT ¥ SNV 5331018 N0d SNOTLVIIHHOD 30 SINIVHD 537 536dV.0 SANNILA0 STINNIAOK SHNIATVA

awonwan ()

u.i.dﬁ.ﬂﬂ{.——ja_lnﬁju_qdu_a
it @ Lt 3 knvator mar (9

SATHORTT 53L31 X300 530
FHLNED 31 LNYNDIOC INIWDES Ma REN

PENTE SACREE
y
YBNOT 3500Mm

NANTW RAS N2 FEIVE MVE VT NV SHIVINDTINAd Y 3d @

~STOSE LOM BAIRE

=

w
=
o
2
g
A=
w
in
2
o
[¢]

Twinoziion (%)

330w JR3 A THAM AN VI Aa vae ()

FIVLNGZIHGH 40S TINMDKE 500 %
HNITH3dNS NYILTd | 3RNAW 5N 31

434 ¥ 30
17 3¥830d3A

ROV

JdIW5 31N

— Enislaniiel]

G |
Lt
—
uoisipauds i g 4\ | .@V\
A

—

i NISSYL I LHOd "0 ISSIvES N 30 JYLIWOTHLLIDYS

éltion entre I'incidence pelvienne, la version peleinne, la pente

Dr FORT (Nancy) - Corr

Annexe 4 : Sagittalométre —

sacrée, la lordose lombaire, et la cyphose thoracig selon Duval-Beaupére
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] Résumé

Introduction : La scoliose idiopathique de I’adolescent est une déviation rachidienne tridimensionnelle
survenant chez un enfant pubére, sans cause organique apparente. Quand le traitement orthopédique ne
suffit plus, un traitement chirurgical est souvent nécessaire. Afin de préparer au mieux cette chirurgie,
une rééducation pré opératoire est parfois proposée. L’école lilloise propose une cure de distraction
rachidienne réalisée 4 semaines avant la chirurgie. Cette cure n’est pas proposée de maniére
systématique. A partir d’une étude rétrospective, nous avons voulu vérifier son bénéfice, sur 1’équilibre
rachidien frontal et sagittal.

Matériels et méthode : Nous avons inclus sur 2011 et 2012 tous les patients porteurs d’une scoliose
idiopathique évolutive qui étaient opérés d’une arthrodése rachidienne dans le service de chirurgie
orthopédique du CHRU de Lille. La chirurgie était précédée ou non d’une cure de distraction en centre
de rééducation. Les critéres majeurs d’évaluation étaient I’équilibre sagittal (estimé par la C7 plumbline
et la lordose lombaire résiduelle) et 1’équilibre frontal (estimé par la gite frontale) mesurés sur des
radiographies en charge. D’autres paramétres étaient évaluésen pré et post opératoire : les
caractéristiques démographiques, la localisation de la courbure, le stade de Risser, la réductibilité, la
déviation sagittale, la gite sagittale en T9, ’incidence pelvienne, I’angle de Cobb, la lordose lombaire
mesurée (LLM) et I’angle ilio-lombaire.

Résultats : 39 patients étaient inclus, dont 19 (1 gargon et 18 filles) ayant bénéfici¢ d’une cure de
distraction (groupe C) et 20 (3 gargons et 17 filles) n’ayant pas bénéfici€ de la cure (groupe SC). L’age
moyen était de 15,7 ans (+ 1,6) dans le groupe C et de 15,9 ans (+ 1,7) dans le groupe SC. Les groupes
étaient comparables sur ’angle de Cobb (p=0,147), la réductibilité (p=0,295), et le stade de Risser
(p=0,373). L’angle de Cobb moyen était de 64,7° (+12,7) dans le groupe C et de 58,2° (£7,1) dans le
groupe SC. L’équilibre sagittal n’était pas amélioré en post opératoire, et ceci dans les 2 groupes. On
notait, cependant, une amélioration de I’équilibre frontal dans le groupe C en post opératoire (p=0,026).
La gite sagittale en T9, I’angle de Cobb, la LLM et I’angle ilio-lombaire étaient significativement
réduits dans les 2 groupes. La lordose lombaire résiduelle avait tendance a augmenter dans les 2 groupes
(p=0,159).

Discussion : La cure de distraction pré opératoire n’améliorait pas I’équilibre sagittal post opératoire. En
revanche, I’équilibre frontal était significativement amélioré. Aucun sous groupe de mieilleur répondeur
a la cure de distraction n’a pu étre identifié. Notre étude a permis de refaire un état des lieux de nos
pratiques. Nos cures de distractions sont a modifier et il est nécessaire d’évaluer les différents
traitements qui les composent.
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