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LA SCOLIOSE 

1. Généralités  

1.1. Définition 

 La scoliose est une déformation rachidienne tridimensionnelle (axiale, frontale et 

sagittale) non réductible dont la composante principale est d’origine rotatoire : les vertèbres 

tournent les unes par rapport aux autres (dans le même sens) entraînant une déformation plus 

ou moins marquée et plus ou moins étendue du rachis.  

Elle s’oppose aux attitudes scoliotiques qui ne présentent pas de rotation vertébrale et qui sont 

donc réductibles après prise en charge de la cause sous-jacente (par exemple une inégalité de 

longueur des membres inférieurs) (1) (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 - Attitude scoliotique par inégalité de longueur des membres inférieurs (1) 
A gauche : cliché débout bassin déséquilibré ;  

A droite : cliché couché bassin équilibré : le rachis est normal 
 
La colonne vertébrale du sujet normal en station debout s’articule de la façon suivante :  

- 7 vertèbres cervicales, 12 vertèbres thoraciques et 5 vertèbres lombaires;  

- un ensemble de courbures physiologiques dans le plan sagittal : lordose cervicale, cyphose 

dorsale et lordose lombaire;  

- une absence de rotation des vertèbres les unes par rapport aux autres dans le plan horizontal 

(1). 

 

La scoliose est définie comme étant une déformation latérale de la colonne vertébrale supérieure 

à 10° dans le plan frontal sur une radiographie du rachis, habituellement associée à une rotation 

vertébrale et, le plus souvent, une cyphose thoracique réduite (2).  
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En effet, on retrouve cliniquement :  

- dans le plan frontal : une courbure rachidienne associant une translation et une incurvation 

des vertèbres;   

- dans le plan sagittal : une diminution, voire une inversion des courbures physiologiques 

par une mise en extension des vertèbres dans la zone de déformation;  

- dans le plan axial : une rotation vertébrale, responsable d’une gibbosité = signe 

pathognomonique de la scoliose (3) (4) (Figure 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Figure 2 - Modification morphologique tridimensionnelle 

A : Asymétrie du tronc et déviation latérale du rachis  
B : présence d’une gibbosité thoracique droite  

C : Modification des courbures physiologiques – Inversion de la cyphose thoracique (5) 
 

La scoliose représente le trouble rachidien le plus fréquent chez l’enfant et l’adolescent. On 

distingue 2 catégories de scoliose : 

- les scolioses idiopathiques (SI) dites structurelles, sans étiologie retrouvée;  

- et les scolioses non idiopathiques, dites non structurelles, regroupant :  

• les scolioses congénitales;  

• les scolioses neuromusculaires;  

• et les scolioses syndromiques.  

 

La scoliose idiopathique est divisée en 3 catégories basées sur l’âge au moment du diagnostic : 

- la scoliose infantile : de 0 à 3 ans;  

- la scoliose juvénile : de 4 à 10 ans;  

- la scoliose de l’adolescent : de 11 à 18 ans ou jusqu’à maturité osseuse (2). 

Les scolioses infantiles et juvéniles peuvent également être regroupées sous le terme "early 

onset scoliosis" (scoliose à début précoce), tandis que les scolioses de l'adolescent sont 

qualifiées de "late onset scoliosis" (scoliose à début tardif). Cette classification permet de 
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différencier les formes précoces, souvent plus sévères et à fort potentiel évolutif, des formes 

plus tardives, qui apparaissent généralement après l'âge de 10 ans et sont plus fréquentes.  

1.2. Epidémiologie 

 

 La scoliose idiopathique représente environ 80% des cas de scoliose, tandis que les 20% 

restants sont secondaires à d'autres processus pathologiques (6). Parmi les différentes formes 

de scoliose idiopathique, la scoliose idiopathique de l’adolescent (AIS) est la plus fréquente, 

représentant environ 90% des cas. La prévalence globale de l'AIS dans la littérature actuelle 

varie de 0,47% à 5,2% (2)(7). En France, le site de l'assurance maladie indique que la SI 

concerne en moyenne 0,5% à 2% des enfants et adolescents âgés de 8 à 15 ans (8). 

 

 La prévalence et la sévérité de la courbure sont influencées par différents facteurs, dont 

le sexe. En effet, les AIS sont plus fréquentes chez les jeunes filles, qui présentent également 

un risque plus élevé de progression de la courbure par rapport aux jeunes garçons (8). Pour une 

courbure comprise entre 10° et 20°, la prévalence est équivalente entre les garçons et les filles 

(7) . En revanche, pour des courbures supérieures à 40°, la prévalence est plus élevée chez les 

filles avec un ratio de 7,2 filles pour 1 garçon (2). On note également une augmentation du sexe 

ratio (SR) selon l’âge.  

 

  Dans environ 10% de ces cas diagnostiqués, un traitement conservateur orthopédique 

est nécessaire, et dans environ 0,1-0,3% des cas, un traitement chirurgical est requis (6). 

1.3. Etiologies 

 
 Les mécanismes physiopathologiques de la scoliose restent mal connus. Cependant, un 

facteur génétique semble être impliqué dans le développement et la progression de cette 

affection. En effet, si les deux parents sont atteints de scoliose idiopathique, leurs enfants ont 

une chance sur deux de devoir être traités pour une scoliose. De plus, la prévalence plus élevée 

et le risque de progression plus important chez les filles suggèrent une implication hormonale 

dans le développement et l’évolution des scolioses (9).  

 

 Les scolioses idiopathiques, dites structurelles, apparaissent chez des enfants en bonne 

santé pour lesquels aucune pathologie sous-jacente n’a été identifiée.  

 Parmi les scolioses secondaires, les scolioses congénitales et neuromusculaires ont des 

étiologies moins fréquentes, telles que des malformations pouvant résulter d’une anomalie 

structurelle ou d’une asymétrie de la colonne vertébrale et/ou de la cavité thoracique (par 

exemple la présence d’une hémi-vertèbre), ou encore d’une insuffisance musculaire au niveau 
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des muscles érecteurs du rachis (comme dans la paralysie cérébrale, l’atrophie spinale, les 

dystrophies musculaires ou les lésions de la moëlle épinière) (2). Les courbures syndromiques, 

quant à elles, non liées à une étiologie congénitale ou neuromusculaires, sont dues à des 

syndromes associés à la scoliose, comme le syndrome de Marfan ou le syndrome d’Ehlers – 

Danlos (10) (11). 

1.4. Diagnostic et prise en charge thérapeutique  

 

Le diagnostic est clinique. Il repose sur un interrogatoire et un examen physique complet.  
 

1.4.1 Anamnèse  
 

 Une anamnèse détaillée est fondamentale afin de rechercher les antécédents familiaux 

et personnels du patient. Elle permet de préciser : 

- les antécédents familiaux de scoliose idiopathique, de maladies neurologiques ou 

génétiques;  

- les antécédents personnels de l’enfant et son développement psychomoteur depuis la 

naissance;  

- la date des 1ères ménarches, chez les filles, pour juger du degré de croissance résiduelle (il 

n’y a plus de croissance significative du rachis au-delà de 18 mois après la survenue des 

1ères règles chez la majorité des jeunes filles) (12); 

- le niveau d’activité physique ainsi que l’orientation professionnelle (certains métiers 

sollicitant le rachis seront moins bien tolérés en cas de scoliose sévère) (12); 

- la présence de rachialgies chez l’enfant en période de croissance pouvant orienter vers une 

scoliose secondaire; 

- l’évolution de la croissance en regardant les courbes dans le carnet de santé : si l’enfant a 

pris moins de 1 cm en 6 mois, le risque évolutif sera nul (12). 

 

L’interrogatoire s’adresse donc aussi bien aux parents qu’aux enfants et occupe une place 

primordiale dans le diagnostic de la scoliose.  

 

1.4.2 Examen physique  
 

La scoliose est une déformation dont les caractéristiques sont visibles cliniquement. Il 

est donc nécessaire de réaliser un examen complet de l’enfant en sous-vêtements, d'abord en 

position debout, de dos puis de profil, ensuite vue du dessus, et enfin en position couchée. 

L'examen débute par la pesée et la mesure de l’enfant, après avoir vérifié l’équilibre du bassin 

en position debout (12).  
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• En position debout : dans le plan frontal (vue de dos) 

Il est important de vérifier l’équilibre horizontal du bassin. En effet, une inégalité de longueur 

des membres inférieurs peut être à l’origine d’une attitude scoliotique ou d’une asymétrie 

spinale, laquelle est réductible si l’on corrige cette inégalité (12). 

 

Il faut rechercher : (12) (Figure 3)  

- une asymétrie des épaules (surélévation d’une des deux épaules) et des scapulas (saillie 

de l’une des deux scapula);  

- une asymétrie des plis de la taille, avec un aspect plus creusé du côté de la concavité de 

la courbure et présence du signe de la « lucarne »; 

- des anomalies cutanées au niveau de la ligne médiane postérieure (dysraphisme).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 - Examen du rachis dans le plan frontal (13) 
Appréciation de l’équilibre des épaules, des plis de la taille, du pli interfessier 

 
L’équilibre du rachis peut être évalué à l’aide d’un fil à plomb suspendu depuis l’épineuse 

saillante de C7. L’équilibre est considéré comme bon si le fil passe par le sillon interfessier. En 

cas de déséquilibre, le fil dévie vers la droite ou la gauche du sillon (4) (voir Annexe 2). 

 

• En position debout : dans le plan sagittal (vue de profil)  

Les courbures physiologiques sont évaluées en tendant un fil à plomb du pavillon de l’oreille 

au grand trochanter.  

Dans les scolioses idiopathiques, la cyphose thoracique est généralement réduite, donnant un 

aspect de dos plat, voire de dos creux : on parle alors de lordoscoliose. De même, la lordose 

lombaire peut être effacée (4) (voir Annexe 3).  
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• Dans le plan horizontal (vue du dessus) : Test d’ADAM (Figure 4) 

Le test d’Adam, ou test de flexion antérieure, est une étape cruciale de l’examen. Il permet à 

l’examinateur d’observer le dos de manière tangentielle, ce qui permet de mettre en évidence 

la gibbosité du côté de la convexité de la scoliose (4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 - Adam's foward bend test (14) 
Le patient est debout penché en avant avec les mains jointes et les jambes tendues. 

L’examinateur est placé le plus souvent en arrière du malade de manière à apprécier les 
reliefs du rachis. 

 
La gibossité constitue le signe pathognomonique de la scoliose et témoigne de la rotation des 

vertèbres, entraînant avec elles le gril costal dans la région thoracique ou les masses musculaires 

paravertébrales dans la région lombaire. Elle peut être thoracique, thoraco-lombaire ou 

lombaire. Dans le cas d'AIS, la gibbosité est généralement thoracique droite ou lombaire gauche 

(4) (voir Annexe 4).   

 

L’amplitude de la gibbosité correspond à la distance entre une ligne virtuelle tangentielle à la 

partie la plus saillante de la gibbosité et le dos, à un point équidistant par rapport à la ligne 

médiane du sommet de la gibbosité (4) (Voir Annexe 5).  

 

Elle peut également être évaluée à l’aide d’un outil appelé « scoliomètre », qui permet d’estimer 

l'angle de rotation des vertèbres. L’outil est placé à l’apex de la convexité. (Figure 5) 

 
Une angulation supérieure à 5° au scoliomètre est associée avec un angle de Cobb d’au moins 

10° et nécessitera une confirmation diagnostic par une radiographie, tandis qu'une angulation 

supérieure à 7°, associée à un angle de Cobb d'au moins 20°, nécessitera un adressage vers un 

chirurgien orthopédiste (15). 
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Figure 5 - Utilisation du scoliomètre (16) 

 

Lorsque la rotation vertébrale est de forte amplitude, elle peut être visible de face par la présence 

d'une gibbosité thoracique antérieure. Chez la fille, cette rotation est responsable d’une 

asymétrie mammaire, le sein gauche apparaissant plus proéminent que le droit (4).  

 

• En position assise et décubitus ventral  

L’examinateur peut ainsi évaluer les courbures persistantes après avoir éliminé les attitudes 

scoliotiques secondaires aux inégalités de longueur des membres inférieurs, aux asymétries du 

bassin et à l’effet de la pesanteur.  

En position assise, la lordose lombaire s’efface et les anomalies des courbures sont accentuées 

dans le plan sagittal. En décubitus ventral, avec les membres inférieurs fléchis à 90°, 

l’examinateur peut apprécier la réductibilité des différentes courbures en inclinaison latérale 

ainsi que la souplesse des angles ilio-lombaires (11). 

 

1.4.3 Bilan étiologique  
 

Bien qu’environ 80% des scolioses soient idiopathiques, ce diagnostic demeure un 

diagnostic d’élimination, et un bilan étiologique doit être réalisé dès la première consultation 

pour rechercher une pathologie sous-jacente pouvant être responsable de la déformation 

rachidienne.  

De plus, si la latéralisation de la gibbosité est différente (par exemple thoracique gauche), le 

diagnostic de scoliose idiopathique doit être remis en question.  
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Le bilan étiologique doit comprendre : (12) 

- la réalisation d’un examen neurologique complet : étude du tonus et de la force 

musculaire, étude de la sensibilité cutanée, réflexes ostéo-tendineux, réflexes cutanés 

plantaires, réflexes cutanés-abdominaux; 

- la réalisation d’un examen articulaire;  

- la recherche d’une maladie des tissus élastiques (Marfan) : taille élevée, hyperlaxité 

tissulaire, hyperextension des coudes, arachnodactylie, déformation thoracique en 

« entonnoir » (4);  

- la réalisation d’un examen cutané : tâches café-au-lait de la neurofibromatose, angiomes 

plans sur la ligne médiane témoignant d’une anomalie malformative, fossette sacro-

coccygienne. 

 

Toute anomalie retrouvée lors du bilan étiologique nécessitera des investigations 

supplémentaires. 

 

1.4.4 Imagerie du rachis  
 
Une fois le diagnostic de scoliose évoqué cliniquement, un bilan radiologique doit être réalisé.  
 

• Radiographie du rachis entier de face et de profil 

L’examen de référence pour la confirmation diagnostique de la scoliose est la radiographie du 

rachis entier, également appelée « Télé-Rachis », réalisée de face et de profil en position debout, 

après correction d’une éventuelle inégalité de longueur des membres inférieurs.  

L’incidence doit être postéro-antérieure afin de limiter l’irradiation des gonades, des seins et de 

la thyroïde chez les patients en croissance (17). Cet examen permet de confirmer le diagnostic 

clinique de scoliose en mettant en évidence une déviation latérale du rachis sur un ou plusieurs 

segments (thoracique, thoraco-lombaire ou lombaire). Cette déviation concerne plusieurs 

vertèbres, qui sont tournées dans le même sens de rotation (1).  

L’importance de la déformation est appréciée par le calcul de l’angle de Cobb et la mesure de 

la rotation vertébrale sur le cliché de face.   

 

ð Calcul de l’angle de Cobb : il correspond à l’angle formé par l’intersection des droites 

prolongeant le plateau supérieur du corps vertébral de la vertèbre limite supérieure et le 

plateau inférieur du corps vertébral de la vertèbre limite inférieure (17) (Figure 6). 
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Figure 6 - Mesure de l'angle de Cobb (4) 

1 : Plateau supérieur de la vertèbre limite supérieure 
2 : Plateau inférieur de la vertèbre limite inférieure 

 

Les vertèbres limites sont définies comme celles qui présentent, à la limite supérieure (vertèbre 

limite supérieure) ou à la limite inférieure (vertèbre limite inférieure), le maximum 

d’inclinaison par rapport à l’horizontale et le minimum de rotation.  La vertèbre sommet est 

celle qui, au sommet de la courbure, est la plus horizontale et présente le maximum de rotation 

axiale (17). Une courbure est inscrite entre les deux vertèbres limites, supérieure et inférieure. 

En cas de courbures multiples, on désigne courbure principale celle qui a la plus grande 

amplitude en termes de nombre de vertèbres incluses et d' importance de rotation (1).  

 

Il constitue l'un des facteurs décisifs dans la prise en charge de la scoliose, car plus l’angle de 

Cobb est élevé, plus l’amplitude de la déformation est importante, nécessitant une prise en 

charge adaptée (15). 

 

ð Mesure de la rotation vertébrale (au niveau de la vertèbre sommet) : évaluation par la 

méthode Cotrel du déplacement de la projection de l’épineuse par rapport au bord du 

corps vertébral (1) (voir Annexe 6).  

 

L’analyse dans le plan frontal permet également de déterminer le Grade de Risser, un indicateur 

de maturation osseuse qui donne une estimation de la croissance squelettique résiduelle en 

évaluant l’ossification de la crête iliaque. Ce grade est  chiffré de 0 à 5 (18) (Figures 7 et 8).   
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Figures 7 - Grade de Risser (9) 

Figure 8 - Grade de Risser (18) 

 
Plus le grade est faible au moment du diagnostic, plus le risque de progression est élevé en 

raison d'une croissance importante de la colonne vertébrale. (Voir Annexe 7).  

 

L’analyse dans le plan sagittal permet d'étudier les courbures rachidiennes, notamment la 

cyphose thoracique, la lordose lombaire ainsi que l’équilibre global du rachis (17).  

 

Ces clichés du rachis dans son ensemble peuvent également permettre d’éliminer une anomalie 

de la trame ou de morphologie osseuse d’origine tumorale, infectieuse, malformative ou 

dystrophique, qui serait absente dans le cas de scoliose idiopathique.  

 

• Système EOS 

Les scolioses précoces nécessitent une surveillance spécifique, impliquant des contrôles 

itératifs et une accumulation de radiographies, ce qui entraîne un risque radique non négligeable 

pour les jeunes patients (3).  

 

Le système EOS est un dispositif d’imagerie qui permet l’étude du corps entier en position 

fonctionnelle, c’est-à-dire debout, en tenant compte des contraintes liées à la gravité. Il permet 

d’obtenir simultanément des clichés de face et de profil. Ces acquisitions permettent ensuite de 

réaliser une reconstruction 3D, facilitant ainsi l'analyse de la déformation du rachis et le suivi 

de la scoliose (3) (voir Annexe 8).  

 

Il s’agit de la méthode de référence chez l’enfant et l’adolescent, car ce système réduit très 

significativement l'exposition aux radiations, diminuant celles-ci de 6 à 9 fois, notamment avec 

une incidence postéro-antérieure. Avec le protocole « micro-dose », cette exposition peut être 

réduite jusqu'à environ 45 fois (10) (19).   
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• Autres examens complémentaires  

D’autres examens complémentaires d’imagerie peuvent être envisagés en fonction des données 

recueillies lors de l’interrogatoire et de l’examen clinique (10).  

 

ð TDM du rachis : études des anomalies structurelles en cas de scolioses secondaires 

ð IRM : étude médullaire en cas de données orientant vers une scoliose secondaire: (10) 

o angle de Cobb > 20% chez l’enfant de moins de 10 ans (prévalence d’anomalie 

médullaire de 17,6 à 26% dans ce contexte); 

o déformation rachidienne précoce, avec ou sans anomalie neurologique; 

o présence de courbures atypiques (cyphose thoracique gauche); 

o progression rapide de la scoliose; 

o présence de douleurs dorsales.  

ð Scintigraphie osseuse : uniquement utilisée pour rechercher des lésions osseuses dans 

le cas de scolioses douloureuses lorsque les clichés standards sont normaux.  

 

1.4.5 Thérapeutiques 
 

Toute décision thérapeutique tient compte de l’âge du patient, du degré initial de la 

courbure ainsi que du potentiel évolutif résiduel. Les différentes options de prise en charge 

selon l’angle de Cobb sont les suivantes : (20) 

- angle de Cobb < 20° : surveillance simple, avec ou sans kinésithérapie; 

- angle de Cobb compris entre 20°et 40° : traitement conservateur par corset ou plâtre de 

dérotation (pour les patients ayant un squelette immature), avec ou sans kinésithérapie; 

- angle de Cobb ≥ 45° : traitement chirurgical. 

 

• Traitement conservateur : le Corset ou plâtre de dérotation 

Le traitement par corset n’a pas pour but de corriger la courbure, mais de ralentir ou d’arrêter 

sa progression grâce à des contraintes mécaniques exercées sur le rachis. En effet, l'utilisation 

d’un corset ou d’un plâtre de dérotation dans le cadre des déformations précoces du rachis a 

démontré son efficacité dans le contrôle de l’aggravation. Cela permet d’éviter l’évolution vers 

une courbure à haut risque, nécessitant une intervention chirurgicale (21).  

Plusieurs études ont montré que ce traitement permettait au rachis d’atteindre la maturité 

osseuse avec une courbure inférieure à 50°, par rapport aux scolioses simplement surveillées. 

De plus, il a été observé que le plâtre pouvait être potentiellement curatif dans les scolioses 

idiopathiques infantiles (22) (10).  
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Le corset représente le traitement offrant le meilleur compromis entre tolérance et efficacité 

(23). Il est recommandé pour les patients ayant un squelette immature, avec une déformation 

comprise entre 20° et 40°, ou pour ceux présentant une progression de la courbure supérieure à 

5° entre deux consultations de suivi. Le traitement est considéré comme efficace lorsque la 

courbure n'évolue pas de plus de 5°, et cette efficacité dépend directement du nombre d’heures 

de port du corset (20). La compliance au traitement est donc cruciale, bien qu'elle puisse être 

difficile à obtenir, notamment chez les adolescents.   

 

Il existe différents types d'appareillages, qui ne seront pas détaillés dans cet écrit (5) (voir 

Annexe 9). 

 

• Traitement chirurgical  

La chirurgie est habituellement indiquée chez les patients présentant une courbure supérieure à 

45°, ainsi qu’en cas d’échec du traitement conservateur par corset. Elle permet d’arrêter la 

progression de la scoliose, d’obtenir une correction tridimensionnelle de la déformation, et de 

maintenir une correction permanente à long terme (5).  Cependant, elle est associée à un taux 

significatif de complications péri et post-opératoires, incluant des lésions neurologiques et des 

infections superficielles et/ou profondes du site opératoire (23).  

 

Les indications et techniques chirurgicales sont déterminées au cas par cas par le chirurgien 

orthopédiste. 

 

• Autres moyens thérapeutiques 

ð La kinésithérapie : l’efficacité de la kinésithérapie seule pour freiner l’évolution des 

courbures inférieures à 20° avec un potentiel résiduel de croissance n’a pas été 

démontrée. En revanche, la kinésithérapie permet de limiter les douleurs associées à des 

contractures musculaires ou une mauvaise posture rachidienne, notamment grâce à des 

exercices de renforcement de la chaîne musculaire postérieure (24). Seuls les exercices 

spécifiques de la scoliose (SSE) ont prouvé leur efficacité, mais ils ne sont généralement 

appliqués que dans des centres spécialisés (25). L'association de la kinésithérapie avec 

un traitement conservateur par corset peut également accroître l’efficacité globale du 

traitement (26).  

 

ð L’activité physique : les patients souffrant de scoliose ne présentent aucune contre-

indication à la pratique d’une activité sportive. Au contraire, l'activité physique doit être 
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encouragée afin de maintenir la souplesse, de renforcer la musculature du tronc, souvent 

affaiblie par le port du corset, et de développer la capacité respiratoire (27).  

1.5. Evolution et pronostic  

 
Il est essentiel, lors du diagnostic, d'évaluer le potentiel évolutif de la scoliose, en 

particulier en tenant compte du potentiel résiduel de croissance de l’enfant, à l'aide de divers 

moyens et outils. Deux facteurs influencent de manière significative l’évolution et le pronostic 

de l’AIS : la puberté et la croissance.  

 

Les travaux de Duval- Beaupère montrent que la scoliose évolue au cours de trois périodes 

distinctes, en lien avec la croissance et la puberté : (1) (Figure 9) 

- de la naissance à la puberté (P1) : la pente P1 indique l’aggravation en degrés par an 

durant l'enfance; 

- pendant la puberté (P2) : la pente P2 s'accentue considérablement au point P, qui 

correspond au début de la puberté, marqué par l’apparition de la pilosité pubienne. 

L’aggravation se poursuit le long de cette pente jusqu’à atteindre un grade Risser 4;  

- après la puberté : la progression devient plutôt horizontale, illustrant l’évolution à l’âge 

adulte.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9 - Diagramme de Duval – Beaupère (1) 
 
 

• Evaluation du degré de maturation pubertaire : la classification de Tanner  

Le premier signe annonçant le début de la puberté est l’augmentation de la vitesse de croissance, 

mesurée par une hausse de la taille supérieure à 0,5 cm par mois ou dépassant 6 à 7 cm par an. 

Au début de la puberté, le taux de croissance résiduel est de 22,5 cm chez le garçon contre 20,5 

cm chez la fille (28).  
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Un autre paramètre indiquant le début de la puberté est le stade 2 de la classification de Tanner, 

qui correspond au développement des caractères sexuels secondaires, tels que le développement 

mammaire chez les filles et testiculaire chez les garçons, ainsi qu'à l'apparition de la pilosité 

pubienne et axillaire (voir Annexe 10). Les stades 2 et 3 surviennent juste après le pic de 

croissance pubertaire et sont associés à un risque maximal de progression de la scoliose (29).  

 

Chez 77% des garçons, le premier signe physique de la puberté est la croissance testiculaire, 

qui se manifeste en moyenne 3,5 ans avant d’atteindre la taille adulte. Pour 93% des filles, le 

premier signe physique apparaît environ 2 ans avant les règles, et la taille adulte est 

généralement atteinte environ 2,5 à 3 ans après la ménarche. En effet après 2 ans de ménarche, 

la croissance est habituellement terminée (28).  

 

• Evaluation du degré de maturation osseuse : le Grade de Risser et l’âge osseux 

ð Le Grade de Risser : Le degré de maturation osseuse peut être évalué par le grade de 

Risser, qui se base sur l’ossification de la crête iliaque. Le stade 0 correspondant à une 

absence d’ossification avant la puberté, indique un risque évolutif élevé. A l'inverse, le 

stade 5, qui représente une ossification complète, correspond à la fin de la période de 

croissance rachidienne.  

 

ð L’âge osseux : L'évaluation de la maturité osseuse peut être également effectuée en 

déterminant l’âge osseux à partir d'une radiographie de la main et du poignet gauche. 

Selon la méthode de Greulich et Pyle, le début pubertaire est marqué par l’apparition de 

l’os sésamoïde du pouce, qui se produit avant 11 ans d'âge osseux pour les filles et avant 

13 ans pour les garçons (30) (Voir Annexe 11). 

 

D’autres facteurs influencent le pronostic évolutif, tels que le sexe et l’amplitude initiale de la 

déformation. Le risque de progression est plus élevé pour un angle de Cobb important associé 

à un faible grade de Risser (9).   

Une scoliose est considérée comme évolutive si l'on constate une augmentation de 5° de l’angle 

de Cobb sur deux radiographies prises à 6 mois d’intervalle (31).  

 

Dans la grande majorité des cas, l’AIS entraîne peu de retentissement fonctionnel. En revanche, 

la scoliose chez l’adulte peut avoir de graves conséquences sur les plans respiratoire et 

neurologique, ainsi que sur le plan esthétique et le bien-être psycho-social (1).  
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Chaque scoliose évolue de manière différente, et bien qu'il existe divers outils pour établir un 

pronostic évolutif, la seule façon d’affirmer la stabilité ou l’évolutivité d’une scoliose 

idiopathique reste le suivi clinique et radiologique.  

2. Recommandations et suivi 

 

Le diagnostic de la scoliose idiopathique repose sur un examen clinique minutieux 

complété par des radiographies du rachis entier. En fonction de la sévérité et de l'étiologie de la 

déformation, un bilan des comorbidités doit être envisagé. La prise en charge est 

pluridisciplinaire, impliquant plusieurs professionnels de santé. Parmi eux, le médecin 

généraliste occupe un rôle central, notamment pour le dépistage de la scoliose, puisqu'il est le 

principal acteur des soins primaires. En 2022, le Centre de Référence des Malformations 

Vertébrales et Médullaires a publié un Protocole National de Diagnostic et de Soins (PNDS) 

portant sur les déformations précoces du rachis. Ce référentiel est principalement destiné aux 

médecins généralistes pour les aider au mieux à comprendre la prise en charge diagnostic et 

thérapeutique de la scoliose, ainsi que le parcours de soins d'un patient. Le PNDS sert ainsi de 

base pour orienter les généralistes dans leurs décisions en lien avec le médecin spécialiste (10).  

 

Le suivi des patients atteints de scoliose idiopathique est essentiel, car le risque évolutif 

persiste tant que la croissance pubertaire n’est pas terminée. Une surveillance régulière est donc 

indispensable pendant la période de croissance du rachis, que ce soit au début ou au cours du 

traitement. Ce suivi consiste en des examens cliniques réalisés tous les 6 mois, ou plus 

fréquemment (tous les 4 mois) en cas de risque évolutif important. Des radiographies du rachis 

sont réalisées tous les 6 mois pour surveiller l'évolution de la courbure et évaluer l'efficacité des 

traitements, notamment conservateurs.   

En ce qui concerne le traitement par corset, son port est généralement interrompu lorsque deux 

des trois critères suivants sont atteints : 

- un grade de Risser 4 sur la radiographie;  

- une croissance staturale maximale de 1cm sur les 6 derniers mois; 

- l'apparition des premières menstruations (ménarche) depuis plus de 18 mois (13).  

 

Les consultations de suivi permettent également de renforcer l’éducation thérapeutique 

des patients et de leur famille, notamment en abordant la gestion et  l’entretien du corset (10).  

En parallèle, la Haute Autorité de Santé (HAS) a établi des critères précis pour que les patients 

puissent bénéficier d'une prise en charge à 100% au titre de l'ALD 26 (Affection Longue Durée), 

qui couvre la scoliose idiopathique structurale évolutive (31). Ce dispositif facilite l'accès aux 

soins et soutient les patients dans leur parcours thérapeutique.  
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INTRODUCTION 

 

La scoliose est une déformation tridimensionnelle du rachis qui affecte une proportion 

significative de la population, en particulier les enfants et les adolescents. Sa forme 

idiopathique, représentant environ 80 % des cas, se développe souvent pendant l’enfance et 

présente un risque accru de progression pendant la puberté, période durant laquelle la colonne 

vertébrale est particulièrement vulnérable aux déformations.  

 

Bien que souvent asymptomatique, la scoliose peut évoluer et entraîner des 

retentissements fonctionnels importants. Ces retentissements peuvent notamment intéresser la 

fonction respiratoire lorsque la courbure rachidienne devient sévère (15) (32). Par ailleurs, la 

scoliose idiopathique de l’adolescent (AIS) constitue un facteur de risque important de 

dorsalgies, avec un risque accru de chronicisation à l’âge adulte, en raison de la fatigue 

musculaire chronique et de la convexité de la courbure (33) (34). La gestion des douleurs 

dorsales chez ces patients est donc essentielle afin de prévenir les répercussions à l’âge adulte 

(33). Les données de la littérature ont également montré que les patients atteints d’AIS, 

présentant des dorsalgies, étaient plus susceptibles de développer des troubles du sommeil ainsi 

que des troubles thymiques (35). En effet, au-delà des complications physiques les 

répercussions psychologiques, comme la dépression, ne doivent pas être négligées (36). La 

déformation corporelle causée par la scoliose, notamment la présence d’une gibbosité, peut 

induire une détresse psychosociale chez les jeunes patients. Cela se traduit souvent par une 

altération de l’image de soi, une diminution de l’estime personnelle, et parfois un retrait des 

activités sociales en raison de l'inconfort lié à l'apparence physique. Cette souffrance 

psychologique peut impacter la qualité de vie et soulève ainsi l’importance d’une prise en 

charge globale, intégrant à la fois les dimensions physique et émotionnelle des patients (15).  

Le dépistage précoce et régulier de cette pathologie, notamment en période de croissance 

rapide, est donc essentiel pour contribuer à réduire les complications à long terme et améliorer 

la qualité de vie des patients atteints de scoliose.  

 

Le rôle des professionnels de santé, en particulier des médecins généralistes, est 

primordial dans le dépistage de la scoliose. En tant qu’acteurs principaux des soins primaires, 

ils se trouvent en première ligne pour repérer les signes précurseurs de déformation rachidienne, 

orienter les patients pour des examens complémentaires et assurer un suivi régulier. Une étude 

menée par Feldman et al. a d’ailleurs démontré que les enfants et adolescents, bénéficiant d’un 

suivi régulier en soins primaires, avaient moins fréquemment recours à la chirurgie, que ceux 

n’étant pas suivis régulièrement (8). Lors des consultations de routine, le médecin généraliste, 
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en contact régulier avec les enfants et adolescents, joue un rôle important dans la détection 

précoce des signes de scoliose. En effet, un examen clinique simple, tel que le test d’Adam, 

permet de détecter une gibbosité, signe pathognomonique de la scoliose, et d’orienter, si 

nécessaire, le patient vers une prise en charge spécialisée.  

 

Cependant, les pratiques de dépistage varient en fonction de nombreux facteurs, 

notamment la formation des praticiens, la sensibilisation des familles et des enfants aux risques 

d’une scoliose non traitée, ainsi que les ressources disponibles dans les différentes régions de 

France. Bien que des recommandations nationales, telles que le PNDS, soient en place pour 

encadrer le dépistage des déformations rachidiennes (10), leur mise en œuvre peut diverger 

selon les régions, influencée par les conditions locales et les habitudes professionnelles.  

Des travaux de thèse réalisés dans d’autres régions, comme en Picardie et dans le Languedoc-

Roussillon, ont évalué les pratiques des médecins généralistes concernant le dépistage de la 

scoliose. Ces études ont  montré un dépistage globalement bien réalisé, mais ont également 

identifié des besoins en formations pour les praticiens, afin d’améliorer leurs pratiques dans ce 

domaine (37) (38). Dans ma propre pratique en tant qu’interne en médecine générale, j’ai 

également constaté une hétérogénéité parmi mes maîtres de stage universitaire (MSU) 

concernant le dépistage de la scoliose. Cela incluait des variations sur l’âge auquel débuter le 

dépistage, l’utilisation d’outils d’aide au diagnostic comme le scoliomètre, ou encore la 

réalisation du bilan radiologique. 

 

C’est ainsi que j’ai décidé de m’intéresser aux pratiques des médecins généralistes de 

l’ancienne région Poitou-Charentes concernant le dépistage de la scoliose idiopathique chez les 

enfants et les adolescents.  

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire et d’analyser les pratiques des 

médecins généralistes relatives au dépistage de la scoliose idiopathique. Une meilleure 

compréhension de ces pratiques permettrait d’optimiser le rôle des généralistes dans la 

prévention et la prise en charge des scolioses, afin de limiter la progression vers des formes 

sévères nécessitant des traitements plus invasifs. 

 

Les objectifs secondaires sont de recueillir l’appréciation des médecins généralistes 

concernant leur niveau de connaissances sur le dépistage et le suivi de la scoliose idiopathique, 

d’identifier des axes d’amélioration, tels que la mise en place de formations spécifiques ou le 

développement d’outils d’aide au diagnostic, afin de renforcer les compétences des praticiens 

dans la détection précoce et le suivi de la scoliose.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. Description de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive visant à évaluer les pratiques des 

médecins généralistes de l’ancienne région Poitou-Charentes face au dépistage de la scoliose 

idiopathique chez l’enfant et l’adolescent.  

2. Population étudiée  

La population étudiée était composée des médecins généralistes de l’ancienne région 

Poitou-Charentes, incluant certains MSU, exerçant une activité libérale et inscrits aux différents 

conseils départementaux de l’ordre des médecins.  Il n’y avait pas de critères de non-inclusion.  

3. Questionnaire  

3.1. Élaboration et structure du questionnaire 

 
 Nous avons élaboré un questionnaire avec GOOGLE FORM respectant l’anonymat des 

médecins (voir Annexe 12). 

Il s’agissait d’un questionnaire à questions fermées types questions à choix multiples pour 

lesquelles il suffisait de cocher la (ou les) case(s) correspondante(s). Dans certains cas, nous 

avions proposé un choix de réponse « Autre » permettant au médecin de s’exprimer librement.  

La durée moyenne de saisie des réponses était estimée à moins de 10 minutes. 

 

Le questionnaire se déroulait ainsi : 

- Une première partie (questions 1 à 5) concernant les données socio-démographiques et le 

profil des médecins. 

•  Age/genre, durée d’installation, milieu d’exercice et département 

 

- Une deuxième partie (questions 6 à 18) s’intéressant aux pratiques adoptées par les médecins 

dans le cadre du dépistage, du suivi et de la prise en charge de la scoliose idiopathique de 

l’enfant et de l’adolescent. 

• Modalité du dépistage (fréquence du dépistage en fonction de l’âge et du sexe, contexte 

de réalisation) 

• Examens réalisés (cliniques, para cliniques) 

• Détermination du potentiel évolutif, fréquence du suivi  

• Critère(s) de recours aux spécialistes 
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- Et une dernière partie (questions 19 et 20) s’intéressant à l’auto-évaluation des médecins 

généralistes concernant leur degré d’information et de connaissances sur le dépistage de la 

scoliose idiopathique. 

3.2. Diffusion du questionnaire 

 Après avoir contacté les Conseils Départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) 

de la région, le questionnaire a été diffusé sur les différents sites internet pour les départements 

des Deux-Sèvres, de la Charente et de la Charente-Maritime. Concernant la Vienne, il a été 

transmis directement par le CDOM à 91 médecins généralistes du département acceptant de 

répondre à ce type de sollicitation. J’ai également transmis le questionnaire aux différents MSU 

que j’ai rencontrés au cours de mon internat.  

Plusieurs relances ont été effectuées auprès des CDOM et des MSU entre l’été 2023 et l’été 

2024.  

 

4. Analyse des données 

Les données ont été saisies et organisées à l'aide du logiciel Microsoft Excel pour Mac. 

Les analyses statistiques ont ensuite été réalisées avec le logiciel R, version 4.2.3, permettant 

une évaluation rigoureuse des résultats.  

Concernant les réponses ouvertes (à la question 13 ou les réponses « autres »), seuls les 

éléments les plus fréquemment cités ont été retenus pour l'analyse, afin de dégager des 

tendances représentatives. Pour les questions à choix multiples (n°10,11,12,14,16 et 17), toutes 

les réponses ont été analysées.  

 

Toutefois lors de l'analyse des résultats des incohérences ont été observées, notamment 

à la question 6, ce qui a empêché de tirer des conclusions fiables de ces données. Cependant, 

malgré cette anomalie, une tendance générale a pu être dégagée.  

 

 Le logiciel ZOTERO a été utilisé pour la gestion des références 

bibliographiques, facilitant l'insertion des citations dans le texte et l'élaboration de la 

bibliographie finale.  
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RÉSULTATS 

Nous avons obtenu 40 réponses au questionnaire après diffusion auprès des différents CDOM 

et MSU. Tous les questionnaires obtenus ont été exploités.  

1. Description de la population de médecins généralistes  

 
Les résultats indiquent que la majorité des médecins généralistes ayant répondu à 

l'enquête étaient des femmes, représentant 57,5 % des répondants (N = 23). Le ratio 

homme/femme s'établit ainsi à 0,74, avec 17 hommes pour 23 femmes. (Figure 10). 

 

 

 

Figure 10 - Répartition des médecins généralistes en fonction du sexe 

 

Dans notre étude, la tranche d'âge des médecins généralistes la plus représentée était celle des 

30 à 39 ans, qui constituait 50 % des répondants (N = 20). En revanche, les médecins de moins 

de 30 ans et ceux de plus de 60 ans étaient moins nombreux, représentant respectivement 5 % 

(N = 2) et 10 % (N = 4) (Figure 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 - Répartition des médecins généralistes en fonction de la tranche d'âge 
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La majorité des médecins généralistes participant à l'étude exerçaient dans le département de la 

Vienne, représentant 67,5 % des répondants (N = 27). En ce qui concerne leur milieu d'exercice, 

45 % (N = 18) des praticiens se situaient en milieu semi-rural ou urbain. En outre, on peut noter 

que 27,5 % (N = 11) des médecins avaient une expérience professionnelle comprise entre 5 et 

10 ans. 

 

2. Contexte de réalisation du dépistage de la scoliose  

• Circonstances de réalisation du dépistage de la scoliose  

Dans notre étude, 77,5 % (N = 31) des médecins généralistes interrogés affirmaient 

rechercher une scoliose chez chaque enfant et adolescent vus en consultation, même en 

l'absence de point d'appel clinique. Parmi ceux qui dépistaient de manière systématique sans 

point d'appel, la majorité (62,9 %, N = 22) procédait à cette recherche sur une base annuelle, 

tandis que 11,4 % (N = 4) le faisaient à chaque consultation.  

Par ailleurs, les résultats ont montré que 89,3% (N = 25) des médecins recherchaient une 

scoliose lors de consultations pour des certificats médicaux, et 82,1% (N = 23) effectuaient 

cette recherche en cas de plaintes douloureuses (Figure 12).  

 

Figure 12 - Circonstances de dépistage de la scoliose 
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de santé systématiques, et un médecin a précisé qu'il pouvait le faire au cours d’une consultation 
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scoliose au cours du suivi de la croissance (N = 1), lors de toutes les consultations d'adolescents 

(N = 1), et enfin, « quand le médecin y pensait » (N = 1). 

 

• Âge de début du dépistage  

Parmi les médecins généralistes ayant répondu, 42,5% (N= 17) ont indiqué débuter le 

dépistage de la scoliose entre 6 et 8 ans, tant chez la fille que chez le garçon.  

En revanche, 17,5 % (N = 7) des médecins commençaient ce dépistage entre 10 et 12 ans chez 

les filles, tandis que ce pourcentage était plus élevé chez les garçons, atteignant 30 % (N = 12). 

Une très petite proportion, soit 2,5 % (N = 1), a mentionné qu'elle débutait le dépistage chez les 

garçons entre 12 et 14 ans mais aucun médecin n'a rapporté commencer le dépistage chez les 

filles après 12 ans. (Figure 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 - Âge de début du dépistage de la scoliose en fonction du sexe 

 

• Âge de fin du dépistage  

Parmi les 40 médecins généralistes interrogés, 67,5 % (N = 27) ont déclaré poursuivre 

le dépistage de la scoliose, tous sexes confondus, jusqu'à un âge compris entre 16 et 18 ans.  

(Figure 14)  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 14 - Age de fin du dépistage, sexe confondu 
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3. Critères diagnostiques de la scoliose 

Dans notre étude, 70 % (N = 28) des médecins généralistes ont indiqué qu'ils réalisaient 

un examen clinique isolé pour le dépistage de la scoliose. En revanche, 25 % (N = 10) 

associaient l'examen clinique avec un ou plusieurs examens complémentaires.  

Aucun des médecins interrogés n'a rapporté demander des examens complémentaires sans avoir 

effectué au préalable un examen physique. De plus, 5 % des praticiens ont mentionné qu'ils 

adaptaient leurs choix d'examens complémentaires en fonction des résultats cliniques observés.  

3.1. Examen physique  

Les résultats de notre étude ont montré que les médecins généralistes mettaient l'accent 

sur plusieurs éléments importants lors de l'examen clinique dans le cadre du dépistage de la 

scoliose.  

Tous les répondants (100 %, N = 40) ont indiqué rechercher la présence d'une gibbosité. De 

plus, 77,5 % (N = 31) des médecins se concentraient sur l'évaluation d'un potentiel déséquilibre 

du bassin et de la hauteur des crêtes iliaques, tandis que 62,5 % (N = 25) portaient attention à 

un éventuel déséquilibre au niveau de la ceinture scapulaire.  (Figure 15) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 - Éléments recherchés à la clinique par les médecins généralistes 
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Par ailleurs, nous leur avons demandé de citer des signes cliniques pouvant évoquer une 

scoliose secondaire. Les résultats ont montré que la douleur était mentionnée par 38,9 % (N = 

14) des praticiens, suivie des anomalies neurologiques, neuromusculaires ou congénitales, 

citées par 30,6 % (N = 11) d'entre eux. Ils ont également précisé que ces anomalies pouvaient 

être des signes tels que des tâches café au lait ou des syndromes malformatifs associés. (Figure 

16)  

 

Figure 16 - Éléments cliniques évocateurs d'une scoliose secondaire  

 

Dans la catégorie des douleurs, les médecins ont principalement évoqué les dorsalgies et les 

douleurs d'horaire inflammatoire comme signes pouvant suggérer une scoliose secondaire.  

En ce qui concerne les réponses classées « autres », des éléments supplémentaires ont été cités :  

5 % (N = 2) des praticiens ont mentionné la présence d'une altération de l'état général (AEG) 

comme un indicateur potentiel, tandis que 2,5 % (N = 1) ont évoqué la présence d’une anomalie 

lors d’un examen podologique. Enfin, 2,5 % (N = 1) des répondants ont signalé comme facteur 

d’alerte la cinétique d’évolution de la courbure.  

3.2. Examens complémentaires  

 

Le principal examen complémentaire demandé par les médecins généralistes dans le 

cadre du dépistage de la scoliose était le « Télérachis », cité par 62,5 % (N = 25) des répondants. 

Par ailleurs, 47,5 % (N = 19) des médecins ont également mentionné avoir recours à l’imagerie 

par système EOS.  

On peut noter que le scanner du rachis n’a été mentionné par aucun des médecins généralistes 

interrogés dans le cadre de cette étude. De surcroît, tous les praticiens ont confirmé demander 

au moins la réalisation d'une imagerie pour le dépistage de la scoliose. (Figure 17) 
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Figure 17 - Examens complémentaires dans la cadre du dépistage de la scoliose 

  

4. Détermination du potentiel évolutif et du pronostic 

Les médecins généralistes interrogés ont identifié plusieurs éléments pour évaluer le 

potentiel évolutif de la déformation chez les patients atteints de scoliose.  

Parmi ces critères, le degré initial de l'angle de Cobb a été considéré comme le facteur le plus 

déterminant par 80% des médecins (N=32). De plus, le sexe et l'âge du patient au moment du 

diagnostic ont également été reconnus comme des facteurs significatifs par 62,5% des praticiens 

(N=25). (Figure 18) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 18 - Éléments déterminant le potentiel évolutif de la scoliose 
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5. Suivi et orientation des patients scoliotiques   

• Suivi des patients scoliotiques 

Dans notre étude, 70% (N=28) des médecins généralistes ont déclaré réaliser le suivi 

des patients pour la scoliose tous les 4 à 6 mois, tandis que 30% (N=12) effectuaient ce suivi 

une fois par an. 

 

• Adressage et orientation des patients scoliotiques  

Les résultats de notre étude ont montré que les principaux critères diagnostiques incitant 

les médecins généralistes à adresser leurs patients à un spécialiste étaient la valeur initiale de 

l’angle de Cobb, citée par 77,5% (N=31) des praticiens, suivie du grade Risser au moment du 

diagnostic, mentionné par 37,5% (N=15). 

De plus, 30% (N=12) des médecins ayant répondu au questionnaire ont déclaré demander l’avis 

d’un spécialiste pour toutes les scolioses idiopathiques rencontrées en consultation. (Figure 19) 

 

 
 

Figure 19 - Critères diagnostiques incitant les médecins généralistes à adresser au 
spécialiste 
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soit de constitution jugée « frêle ». Par ailleurs, un autre médecin (2,5%, N=1) a souligné 

l'importance d'obtenir l’avis d’un chirurgien orthopédiste à la suite de toute prescription de 

télérachis, et un autre (2,5%, N =1) en l’absence d’amélioration après la kinésithérapie.  

Par la suite, nous avons demandé aux médecins généralistes vers quels spécialistes ils 

orientaient leurs patients atteints de scoliose. Pour la majorité des répondants, soit 87,5% 

(N=35), ils adressaient à un chirurgien orthopédiste (adulte et pédiatrique confondus).  
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Figure 20 - Adressage des patients scoliotiques aux spécialistes 

 

Moins de 20% adressaient à un médecin de médecine physique et de réadaptation (MPR) et 

parmi ceux ayant répondu "autres", 2,5% (N=1) des médecins choisissaient le spécialiste en 

fonction de l’importance de la scoliose. De plus, 47,5% (N=19) des médecins déclaraient 

adresser leurs patients à la fois à un chirurgien orthopédiste et à un kinésithérapeute en 

simultané. 

6. Degré d’information et de connaissance des médecins généralistes 

 

57,5 % (N=23) des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire ont exprimé 

un sentiment d'inconfort vis-à-vis des différentes options de prise en charge de la scoliose 

idiopathique ainsi que de leurs indications.  

De plus, 47,5 % (N=19) des praticiens ont jugé leur niveau de connaissance comme étant 

« moyen » en ce qui concerne le diagnostic et la prise en charge de la scoliose idiopathique chez 

les enfants et les adolescents.  (Figure 21)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 - Auto-évaluation du niveau de connaissances des médecins généralistes 
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Pour conclure, 90 % (N=36) des médecins généralistes ayant participé à notre étude ont exprimé 

le souhait d'actualiser leurs connaissances concernant le diagnostic, les modalités de suivi et la 

prise en charge de la scoliose idiopathique.  
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DISCUSSION  

1. Principaux résultats  

 
Dans notre étude, nous avons interrogés les médecins généralistes via un auto-

questionnaire sur leurs pratiques en matière de dépistage de la scoliose idiopathique chez 

l’enfant et l’adolescent. Parmi les 40 médecins ayant répondu, plus de la moitié ont exprimé un 

inconfort dans la gestion de cette pathologie. Toutefois, 77,5% des médecins réalisaient 

systématiquement un dépistage chez tous les enfants et adolescents vus en consultation, 

débutant généralement entre 6 et 8 ans et poursuivant jusqu’à l’âge de 16 à 18 ans, sans 

distinction de sexe. Ils réalisaient, pour la majorité d’entre eux, un examen clinique seul au 

cours duquel tous recherchaient une gibbosité, et plus de la moitié prêtaient attention à 

d’éventuels troubles de la statique vertébrale. Ces pratiques se rapprochent des 

recommandations du PNDS, qui préconisent la recherche d’une gibbosité en flexion antérieure, 

ainsi que d’une asymétrie des plis de la taille et des épaules (10). Cependant, seul un médecin 

a rapporté l’utilisation du scoliomètre lors de l’examen physique, tandis que la majorité 

n’utilisait aucun outil de mesure spécifique. Face à des signes cliniques évocateurs, les 

médecins avaient recours à des examens complémentaires, principalement des radiographies 

du rachis entier (« télérachis » pour 62,5% des répondants) et, dans 47,5% des cas, à l’imagerie 

par le système EOS. Lorsque l’avis d’un spécialiste était nécessaire, ils se tournaient 

majoritairement vers un chirurgien orthopédiste (adulte ou pédiatrique). L'angle de Cobb 

constituait le principal critère de référence, bien qu'un tiers des médecins préféraient orienter 

vers un spécialiste pour toute scoliose suspectée. La plupart des médecins assuraient un suivi 

régulier tous les 4 à 6 mois pour surveiller l’évolution de la scoliose. Enfin, 90 % des répondants 

ont exprimé un intérêt pour une mise à jour de leurs connaissances sur cette pathologie.  

 

Notre étude renforce les résultats d’autres études menées sur le territoire français 

concernant le dépistage de la scoliose en médecine générale. En effet, nos résultats montrent 

une forte concordance avec ceux rapportés dans plusieurs thèses, notamment celles réalisées en 

2019 en Picardie et en 2024 dans le Var (37) (39). Nos études s’accordent sur l’importance du 

dépistage et soulignent le manque d’aisance dans la gestion de la scoliose par les médecins 

généralistes. Effectivement, l’étude réalisée dans le Var a révélé, comme dans notre étude, que 

la majorité des médecins ne se sentait pas à l’aise dans le dépistage et la gestion de cette 

pathologie (39). À l’inverse, dans une étude réalisée dans le Languedoc Roussillon, près de 

70% des médecins estimaient être à l’aise dans la prise en charge des patients atteints de 

scoliose, ce qui contraste avec nos résultats (38). Toutefois, on observe des similitudes dans 
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l’âge de début et de fin du dépistage ainsi que dans les pratiques cliniques, notamment la 

recherche de signes comme la gibbosité ou les troubles de la statique vertébrale. Un consensus 

se dégage également de toutes ces études sur la nécessité de mettre en place une formation 

appropriée pour améliorer les compétences des médecins généralistes. Cela pouvant inclure la 

maîtrise du scoliomètre et la mise en place d’algorithmes d’aide au diagnostic (37).  

Des divergences peuvent cependant être observées, notamment au niveau des données socio-

démographiques et des populations ciblées par les études. Par exemple, dans la thèse réalisée 

en Picardie, la majorité des répondants était des hommes âgés de plus de 60 ans, tandis que 

dans notre étude, les femmes étaient majoritaires et la tranche d’âge la plus représentée était 

celle des 30 à 39 ans, avec les plus de 60 ans ne représentant que 10% des participants. De plus, 

la thèse réalisée en 2018 dans l’ancienne Région Midi Pyrénées incluait des médecins 

généralistes et des pédiatres, tandis que l’étude réalisée en 2023 dans le bassin lyonnais ciblait 

une population plus large, incluant des médecins généralistes, des kinésithérapeutes, des 

pédiatres, ainsi que des professionnels de santé scolaires (40) (41).  Cette diversité dans les 

populations interrogées a pu influencer les résultats et les perceptions des pratiques de dépistage 

et de prise en charge de la scoliose. De plus, nous avons constaté que les questionnaires utilisés 

dans les études antérieures, bien que parfois similaires dans leur approche, présentaient des 

différences dans leur contenu et leur élaboration. L’inclusion de thématiques telles que 

l’éducation thérapeutique, la pratique sportive et la prescription de kinésithérapie, comme 

observé dans l’étude de 2020 dans le Languedoc-Roussillon, pourrait enrichir la compréhension 

des pratiques autour de la scoliose (38). Une approche plus homogène pourrait faciliter la 

comparaison des résultats entre les différentes études et contribuer à l'amélioration des pratiques 

de dépistage et de prise en charge de la scoliose idiopathique.  

 

2. Interprétation des résultats  

 

Lors de l’analyse des résultats, une incohérence a été constatée à la question 6 du 

questionnaire, qui portait sur la recherche systématique de la scoliose chez les enfants et les 

adolescents. Bien que 31 médecins aient répondu « oui » à la question principale, 35 ont 

répondu à la sous-question liée à cette première réponse, créant ainsi une discordance dans les 

données. Cette anomalie reflète probablement une confusion ou une mauvaise interprétation 

des questions et empêche de tirer des conclusions précises sur les pratiques des médecins à ce 

sujet. Cependant malgré cette irrégularité dans les réponses, une tendance générale se dégage 

concernant le dépistage de la scoliose par les médecins généralistes interrogés.  

La majorité des praticiens ayant répondu, procédaient à une recherche systématique de scoliose 

chez tous les enfants et adolescents vus en consultation, même en l’absence de signes cliniques 
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spécifiques. Le dépistage débutait généralement entre 6 et 8 ans, et se poursuivait jusqu’à un 

âge compris entre 16 et 18 ans, sans distinction de sexe. Cette pratique est cohérente avec les 

recommandations françaises, présentent dans le carnet de santé, qui suggèrent de rechercher 

des anomalies de la statique vertébrale lors des examens de santé de routine, notamment aux 

âges de 8-9 ans, 11-13 ans, et 15-16 ans, avec notification du stade pubertaire et du début de la 

ménarche (42) (43). La HAS a également émis des recommandations concernant le dépistage 

de la scoliose chez l’enfant âgé de 7 à 18 ans, suggérant un examen du dos en période pré-

pubertaire, au début puis au cours de la puberté, afin de rechercher une anomalie, telle qu’une 

gibbosité, pouvant évoquer une scoliose (44). Les recommandations internationales concernant 

le dépistage de la scoliose varient. Aux Etats-Unis, les sociétés savantes telles que l’American 

Academy of Orthopaedic Surgeon (AAOS), la Scoliosis Research Society (SRS), la Pediatric 

Orthopaedic Society of North America (POSNA) et l’American Academy of Pediatrics (AAP) 

recommandent un examen dans le cadre du dépistage scolaire chez les filles à 10 et 12 ans et 

chez les garçons à 13 ou 14 ans (45). En revanche, l’US Preventive Services Task Force 

(USPSTF) ne préconise pas de dépistage systématique chez tous les adolescents, y compris 

ceux étant asymptomatiques, estimant que les scolioses nécessitant un traitement sont 

généralement détectées en dehors du dépistage (9). Ces divergences montrent qu’il n’existe pas 

de consensus sur l’importance d’un dépistage systématique, et que l’efficacité de ce dernier 

reste débattue au niveau international. Des études conduites aux Pays-Bas et au Canada 

illustraient également cette controverse, ne montrant pas nécessairement de réduction du 

recours à la chirurgie attribuable à un dépistage systématique, mais soulignant plutôt 

l’importance d’un diagnostic précoce afin d’orienter les patients pour qu’ils puissent bénéficier 

d’un traitement adapté (46) (47).  

 

Par ailleurs, en l’absence de dépistage systématique, la tendance observée a montré que 

les deux principaux motifs incitant les médecins à examiner le dos des enfants et des adolescents 

étaient les dorsalgies et la délivrance de certificats médicaux, probablement pour la pratique 

sportive. Il est important de rappeler que la scoliose idiopathique n’est pas directement 

responsable de douleurs, mais qu'elle constitue un facteur de risque de dorsalgies, en particulier 

chez les patients ayant une courbure importante (33). Des études ont montré une prévalence 

accrue de douleurs dorsales chez près de la moitié des patients atteints d’AIS, par rapport aux 

adolescents sains. Ces douleurs, modérées ou intenses, étaient particulièrement fréquentes chez 

ceux ayant une déformation lombaire (48) (35) (49). Toutefois, la présence de douleurs sévères 

ou atypiques doit alerter le médecin sur une possible scoliose secondaire (7). Cette 

recommandation concorde avec les données obtenues dans notre étude. En effet, lorsque nous 

avons demandé aux médecins de citer des signes cliniques évoquant une scoliose secondaire, 
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la douleur était principalement mentionnée. De plus, en accord avec les données de la littérature, 

les médecins ayant répondu ont également bien identifié les anomalies neurologiques, 

neuromusculaires ou congénitales comme signes évocateurs de scoliose secondaire (4).  

Concernant l’activité physique, celle-ci n'est pas contre-indiquée pour les patients atteints de 

scoliose, bien au contraire. Une revue de la littérature menée en 2023 par Qi et al. en Chine a 

suggéré que l’activité physique pouvait jouer un rôle clé dans la prévention de l’AIS (50). Les 

recommandations de la Society On Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation 

Treatment (SOSORT) encouragent même la pratique d'activités sportives en parallèle des 

traitements, comme le port du corset, afin de renforcer les bénéfices thérapeutiques (6) (51). 

 

 La radioprotection est une préoccupation majeure chez ces jeunes patients atteints de 

scoliose, en raison de l’exposition répétée aux rayons X nécessaire au suivi de la progression 

de la déformation (17). Différentes stratégies peuvent être mises en place afin de réduire cette 

exposition. Tout d’abord, l’utilisation du scoliomètre est une option efficace. Cet outil simple, 

introduit pour la première fois en 1984 par Bunnell, permet de mesurer l’angle de rotation 

vertébrale (52). Facile à utiliser et accessible, il constitue une aide précieuse dans le dépistage 

de la scoliose, limitant ainsi le recours à des examens radiologiques. En effet, des études ont 

démontré que la lecture obtenue avec un scoliomètre était significativement corrélée à l’angle 

de Cobb mesuré sur les radiographies (6) (52). De plus, plusieurs études ont montré l’efficacité 

d’applications pour smartphones, reproduisant la fonction du scoliomètre, pour le dépistage et 

le suivi de la scoliose. Effectivement, l’étude de Qiao et al. (2014) a démontré que l’application 

« Scoliogauge » avait une grande fiabilité inter et intra-observateur, surtout pour les angles de 

Cobb supérieurs à 40° (53). L’étude de Franko et al. a elle, salué son faible coût mais a 

cependant souligné l’absence d’approbation par la Food and Drug Administration (FDA) en 

tant que dispositif médical (54). Une étude italienne de 2023 a révélé que l’utilisation de ces 

applications présentait des avantages tels que la possibilité d’un suivi à domicile, une meilleure 

gestion des patients, et une réduction de la charge de travail pour les chirurgiens orthopédistes 

(55). Toutefois, les résultats de notre étude ont révélé que seulement un médecin, parmi les 40 

répondants, utilisait un scoliomètre lors de l’examen physique. Cette sous-utilisation pourrait 

s’expliquer par un manque de formation ou de sensibilisation à l’utilité de cet outil. 

Ensuite, le recours au système EOS constitue une alternative intéressante pour réduire le risque 

radique. En effet, ce dispositif d’imagerie permet de limiter la dose de rayons X, ce qui est 

crucial pour les jeunes patients qui nécessitent des examens répétés. Une étude menée en 2022 

au Royaume-Uni a révélé que les doses de radiation émises par la radiographie conventionnelle 

étaient significativement plus élevées par rapport à celles du système EOS (56). Cette réduction 

de l'exposition est particulièrement importante pour limiter le risque de cancer à long terme 
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chez les enfants et adolescents, notamment chez les jeunes filles, qui sont plus vulnérables aux 

radiations (56). Ainsi, bien que cette technologie offre des avantages non négligeables en 

matière de radioprotection, son accessibilité reste limitée dans certaines régions. Parmi les 

réponses obtenues, trois médecins ont déploré la difficulté d’accès à cette technologie dans leur 

milieu d’exercice. Initialement, dans l'ancienne région Poitou-Charentes, ce système n'était 

disponible qu’au CHU de Poitiers, et uniquement sur prescription intra-hospitalière. Depuis le 

début de l’année 2024, ce système est également accessible à la polyclinique de Poitiers. Il 

semblerait que cette technologie soit encore peu connue des médecins généralistes ou 

difficilement accessible dans leur milieu d'exercice, limitant son utilisation dans le dépistage et 

le suivi de la scoliose. 

 

Un élément essentiel dans le dépistage de la scoliose idiopathique est la détermination 

du potentiel évolutif, qui guide les décisions de prise en charge du médecin. Plus de la moitié 

des médecins interrogés ont cité des indicateurs pronostiques comme l'âge, le sexe, le stade 

pubertaire de Tanner et le grade de Risser pour évaluer le potentiel évolutif de la scoliose. 

Cependant, on peut noter que moins de la moitié des médecins prenaient en compte l’âge de la 

ménarche chez les filles, un indicateur pourtant important de la progression de la scoliose. La 

ménarche, qui survient généralement autour du grade Risser 1, correspond à un moment 

important pour le suivi de la scoliose, car elle coïncide avec le début de la phase descendante 

du pic de croissance. Pendant cette période, la croissance des membres ralentit tandis que celle 

du rachis se poursuit, augmentant ainsi le risque de progression de la courbure (12). Le pic de 

croissance se produit 6 à 12 mois avant la ménarche, soulignant l’importance d’un suivi régulier 

à ce moment-là. La fin de la croissance rachidienne, marquée par un grade Risser 4 chez les 

filles, survient habituellement environ deux ans après la ménarche (57). Chez les garçons, le 

suivi régulier jusqu’au grade Risser 5 est recommandé pour anticiper l'évolution de la scoliose 

(58). En revanche dans notre étude, aucun médecin n’a mentionné l’utilisation du diagramme 

de Duval-Beaupère, outil pourtant important pour estimer le risque évolutif de la scoliose. En 

effet, il permet de mieux comprendre comment intégrer le stade de Tanner, le grade Risser et la 

ménarche dans la recherche du risque évolutif de la scoliose. Ces résultats pourraient suggérer 

un manque de formation ou de connaissances sur cet aspect de la prise en charge. 

 

Les résultats obtenus ont montré que le suivi des patients atteints de scoliose, par les 

médecins généralistes, se faisait généralement à des intervalles de 4 à 6 mois pour plus de la 

moitié des médecins interrogés, tandis qu’un tiers réalisait un suivi annuel. Ce suivi rapproché 

en période de croissance est en adéquation avec les recommandations de la littérature, qui 

préconise une surveillance étroite pour évaluer l’évolution de la courbure scoliotique et ajuster 
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la stratégie thérapeutique. Par ailleurs, l’étude a montré qu’un tiers des médecins orientait 

systématiquement leurs patients vers un spécialiste, alors que les données de la littérature 

indiquaient qu’une AIS à faible potentiel évolutif pouvait être suivie par le médecin traitant 

avec un suivi radio-clinique régulier (29). Toutefois, en cas de courbure égale ou supérieure à 

20° (ou une angulation supérieure à 7° au scoliomètre) chez un patient avec un squelette 

immature, une orientation vers un chirurgien orthopédiste est recommandée (16). Ce constat 

pourrait révéler un besoin de clarification des critères d’orientation ou une prudence excessive 

de la part des médecins généralistes interrogés. Une meilleure formation sur ces critères 

permettrait d'optimiser les orientations vers les spécialistes, évitant ainsi les consultations 

spécialisées non nécessaires. Cela améliorerait la prise en charge des scolioses en distinguant 

plus clairement les cas nécessitant un suivi spécialisé de ceux pouvant être traités en médecine 

générale.  

 

L'étude a également révélé une diversité dans l'orientation des patients atteints de 

scoliose. La majorité des médecins orientaient leurs patients vers un chirurgien orthopédiste, 

mais moins de 20% les référaient à un médecin de médecine physique et de 

réadaptation (MPR), malgré le rôle essentiel de cette spécialité dans la prise en charge 

pluridisciplinaire de la scoliose (31). Les difficultés d’accessibilité à certaines spécialités, 

notamment dans les zones rurales ou sous dotées, comme en Charente où un médecin a signalé 

rencontrer des difficultés pour référer ses patients à un médecin de MPR pédiatrique en raison 

de l’absence de cette spécialité sur le territoire, représentent un enjeu important. En effet, on 

observe des disparités importantes en termes de densités départementales de spécialités 

médicales et chirurgicales en activités au 1er janvier 2024 (59). De plus, selon les données de la 

DREES, seuls 375 chirurgiens infantiles exercent sur l’ensemble du territoire français (60). 

Parmi eux, tous ne sont pas spécialisés dans la scoliose, ce qui réduit encore davantage le 

nombre de praticiens disponibles pour traiter cette pathologie. Il en est de même pour les 

chirurgiens orthopédistes, tous ne se spécialisent pas dans la chirurgie rachidienne. Ce constat 

souligne l’importance de renforcer la présence des professionnels de santé dans ces territoires 

et d’améliorer la coordination entre la médecine de ville et la médecine hospitalière afin de 

garantir une prise en charge optimale des patients atteints de scoliose. 

 

3. Forces et limites de l’étude  

 

À notre connaissance, notre étude est la première à décrire les pratiques des médecins 

généralistes en matière de dépistage de la scoliose idiopathique chez les enfants et les 

adolescents dans l'ancienne région Poitou-Charentes. Elle a permis d’atteindre l’objectif 
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principal, qui était de décrire et d’analyser ces pratiques, tout en identifiant des pistes pour la 

formation des médecins généralistes, afin d’améliorer leurs compétences ainsi que leurs rôles 

dans la prévention et la prise en charge de cette pathologie. Ces résultats offrent ainsi des 

perspectives pour optimiser le dépistage et la prise en charge de la scoliose dans cette région, 

et potentiellement à plus large échelle. 

 

Néanmoins, nous avons identifié certaines limites dans notre étude. Premièrement, 

concernant le taux de participation des médecins généralistes à notre étude. Nous ignorons 

combien de médecins ont réellement reçu notre questionnaire de la part des différents CDOM, 

à l’exception du département de la Vienne, où 91 médecins ont été sollicités. Ainsi, le nombre 

de réponses recueillies ne permet pas de garantir une représentativité de l’ensemble des 

médecins généralistes de l’ancienne région Poitou-Charentes.  

Deuxièmement, l’analyse des données socio-démographiques obtenues ne nous permet 

pas de qualifier la population étudiée comme représentative de la population cible. En 

comparant avec les données issues du site du Conseil National de l’Ordre des Médecins sur la 

démographie médicale au 1er janvier 2024, nous constatons des disparités, notamment en termes 

de répartitions d’âge et de sexe (59).  

Troisièmement, la difficulté rencontrée pour la transmission du questionnaire aux 

médecins généralistes, que ce soit par le biais des CDOM ou auprès des MSU sollicités, a réduit 

la portée de notre étude. Les praticiens ayant répondu au questionnaire étaient peut-être 

particulièrement intéressés par la pédiatrie, la prévention et le dépistage, ce qui aurait pu les 

motiver davantage à participer, comparativement à leurs confrères moins investis dans ces 

domaines. Le recours aux CDOM pour la diffusion de notre questionnaire pourrait également 

avoir influencé les réponses, en touchant principalement les médecins déjà sensibilisés à ces 

problématiques. En effet, le fait que le questionnaire ait été publié sur le site internet des 

différents CDOM nécessitait une démarche proactive de la part des praticiens, qui devaient 

visiter le site pour en prendre connaissance et y répondre. Tous ces éléments introduisent un 

biais de sélection (de recrutement), non négligeable, diminuant ainsi la validité externe de 

notre étude. En outre, la charge de travail élevée des médecins généralistes, associée à la 

quantité importante de courriels reçus quotidiennement, pourrait avoir dissuadé certains 

praticiens de participer à notre enquête.  Cela a rendu la réalisation de cette étude difficile, 

surtout pour un sujet portant sur des pratiques professionnelles et a limité sa représentativité.  

Dernièrement concernant l’élaboration du questionnaire et les réponses obtenues, notre 

souhait de concevoir un questionnaire simple et concis pour limiter le temps de réponse des 

praticiens a engendré certaines limites. En effet, certaines questions manquaient de précision, 

comme la question 16, où il aurait été pertinent de demander aux médecins de préciser la valeur 
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numérique de l’angle de Cobb lors de l’adressage aux spécialistes. De plus, les réponses 

pouvaient être orientées en raison de la nature fermée de certaines questions, créant ainsi un 

biais de mesure (ou de classement). Le fait de présenter des propositions préétablies pouvait 

effectivement influencer les praticiens dans leurs choix, même si cela ne reflétait pas 

nécessairement leurs pratiques réelles. Ainsi, les données recueillies sont susceptibles de ne pas 

représenter les pratiques réelles des médecins. Cependant, pour certaines questions fermées à 

choix multiples, nous avions inclus une option « autre » permettant aux praticiens de préciser 

leurs réponses et d’exprimer ainsi leurs points de vue.  

Afin de limiter ce biais, il aurait été pertinent de faire évaluer le questionnaire par différents 

professionnels de santé, tels qu’un chirurgien orthopédiste ou des MSU, avant sa diffusion. Cela 

aurait permis de recueillir des remarques et des suggestions d'amélioration, contribuant ainsi à 

la clarté et à la précision des questions posées.  

4. Perspectives  

 
Les résultats de notre étude nous ont permis de recueillir les appréciations des médecins 

généralistes concernant leur niveau de connaissances sur le dépistage, la prise en charge et le 

suivi des scolioses idiopathiques. Plus de la moitié des médecins interrogés ont exprimé un 

sentiment d’inconfort face aux différentes prises en charge et leurs indications. Par ailleurs, 

seulement 22,5% des répondants ont jugé leur niveau de connaissances générales sur le sujet 

comme étant « bon », reflétant un besoin manifeste de mise à jour des compétences dans ce 

domaine.  

L’analyse des résultats a mis en évidence, tout en tenant compte des limites identifiées 

dans notre étude, plusieurs axes d’amélioration pour renforcer les compétences des médecins 

généralistes.  L’un des principaux axes d’amélioration pourrait concerner la mise à jour et le 

renforcement des formations médicales. En effet, 90% des médecins interrogés ont exprimé le 

besoin d’actualiser leurs connaissances sur le sujet. Il serait donc pertinent de proposer des 

formations ciblées, axées sur :  

- l’amélioration des connaissances des critères diagnostiques cliniques et radiologiques (par 

exemple la promotion du système EOS), ainsi que des critères d’adressage aux spécialistes ;  

- la diffusion des recommandations actualisées par les sociétés savantes telles que celles de 

la HAS, notamment via le PNDS, incluant le parcours de soins recommandé et le rôle des 

différents intervenants ; 

- la promotion de l’utilisation d’outils d’aide au diagnostic comme le scoliomètre ou le 

diagramme de Duval-Beaupère, afin d’améliorer la précision du dépistage.  

 



 45 

Pour améliorer le dépistage de la scoliose, une approche basée sur l’instauration de 

formation continue serait particulièrement bénéfique. Ces formations devraient inclure des 

cours théoriques (sur les bases anatomiques et les différents types de scolioses, les critères de 

dépistage et de suivi, ainsi que les protocoles nationaux de prise en charge), ainsi que des 

formations pratiques avec réalisation de stages ou d’ateliers pratiques (sur la réalisation de 

l’examen clinique, avec inspection de la gibbosité, et sur l’utilisation d’outils diagnostiques 

comme le scoliomètre). Des sessions de formations ou de conférences communes avec des 

chirurgiens orthopédistes ou des médecins de MPR pourraient être intéressantes afin de mieux 

comprendre les modalités de prise en charge des scolioses idiopathiques, et les critères 

d’adressage.  

La formation médicale continue joue un rôle important dans le maintien et l’amélioration des 

compétences des praticiens. En effet, elle permet aux médecins de mettre à jour leurs 

connaissances, d’améliorer leur capacité à dépister et à gérer des pathologiques spécifiques, 

renforçant ainsi la qualité des soins prodigués. Par ailleurs, une des missions de l’Ordre des 

Médecins est de veiller à ce que les praticiens respectent leur obligation de formation continue, 

notamment à travers le dispositif du Développement Professionnel Continu (DPC). Mis en 

place depuis 2009, le DPC est une obligation légale pour tous les professionnels de santé en 

exercice, conformément à l'article 11 du code de déontologie médicale (61).  

 

De surcroît, intégrer des infirmiers en pratique avancée (IPA) et des ASALEE (Action 

de Santé Libérale en équipe) dans le dépistage de la scoliose pourrait considérablement alléger 

la charge des médecins généralistes, tout en optimisant la prise en charge des enfants 

scoliotiques. En effet, de par leur formation, ils sont habilités à participer au dépistage, à la 

surveillance des pathologies chroniques et à l’éducation thérapeutique des patients (62). Ainsi 

en intégrant des protocoles de dépistage de la scoliose dans leurs missions, ils pourraient 

participer au dépistage et au suivi des scolioses et cela permettrait également d’étendre le 

dépistage, surtout dans les zones de faible densité médicale.  

Une campagne d’information des parents pourrait également être mise en place afin de les 

sensibiliser sur l’importance de surveiller le dos de leur enfant pendant la croissance. De plus 

le carnet de santé, outil de communication entre les différents acteurs de la santé, pourrait 

inclure une section dédiée à la scoliose. Cette section pourrait contenir des informations sur les 

signes à surveiller et les étapes de dépistage recommandées, aidant ainsi les parents et les 

soignants à suivre l’évolution de la colonne vertébrale de l’enfant tout au long de la croissance.  
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CONCLUSION  
 
 La scoliose est une déformation tridimensionnelle du rachis, qui apparaît le plus 

fréquemment pendant l’enfance ou l’adolescence, périodes cruciales de croissance. Le 

dépistage précoce de la scoliose est donc fondamental pour éviter une progression sévère 

pouvant entraîner des complications fonctionnelles et esthétiques qui altèrent la qualité de vie 

des patients, tout en permettant une prise en charge adaptée et moins invasive.  

 

Notre étude nous a permis de réaliser un état des lieux des pratiques des médecins 

généralistes, acteurs clés des soins primaires, concernant le dépistage de la scoliose 

idiopathique. En tant que professionnels de première ligne dans le dépistage et la prévention, 

les médecins généralistes jouent un rôle important dans l’identification précoce de cette 

déformation du rachis chez les enfants et les adolescents en pleine croissance.  

 

 Les résultats de cette étude montrent que, bien que les médecins généralistes 

reconnaissent l’importance du dépistage précoce de la scoliose idiopathique chez les enfants et 

les adolescents, ils se sentent souvent peu à l’aise dans la gestion de cette pathologie. Cela 

révèle un besoin de renforcement des connaissances et des compétences cliniques dans ce 

domaine. Malgré cette appréhension, le dépistage de la scoliose est relativement bien réalisé, 

puisque la majorité des médecins interrogés le réalisent systématiquement chez les enfants et 

les adolescents qu’ils voient en consultation. Ils l’initient entre 6 et 8 ans et le poursuivent 

jusqu’à l’âge de 16 à 18 ans, conformément aux recommandations. Les éléments cliniques 

recherchés sont principalement la présence d’une gibbosité et la présence d’un trouble de la 

statique vertébrale, tels qu’un déséquilibre du bassin ou de la ceinture scapulaire, en accord 

avec les recommandations du PNDS. Ces éléments les incitent par la suite à réaliser des 

examens complémentaires, en particulier des radiographies du rachis entier (télérachis), qui 

sont les plus fréquemment demandées, et à adresser leurs patients à un chirurgien orthopédiste 

pour la prise en charge thérapeutique. Enfin, la réalisation d’un suivi régulier tous les 4 à 6 mois 

est conforme aux recommandations et permet de détecter rapidement toute évolution de la 

déformation, facilitant ainsi l’adaptation de la prise en charge. 

 

Cependant, cette étude montre que certains points pourraient être améliorés, notamment 

l’utilisation du scoliomètre. Cet outil, pourtant accessible et simple d’utilisation, est très peu 

employé par les professionnels de santé. Son usage permettrait une meilleure évaluation initiale 

de la courbure, réduisant ainsi le recours aux radiographies. Il en va de même pour les examens 

d’imageries. En effet, le système EOS, connu pour sa faible irradiation, est peu utilisé par les 
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médecins généralistes, probablement en raison d’un manque de disponibilité ou de 

connaissance de cet outil. Le diagramme de Duval-Beaupère, un autre outil important pour 

évaluer le potentiel évolutif de la scoliose, n’a également été mentionné par aucun des médecins 

interrogés.  

 

Pour surmonter les obstacles au diagnostic et améliorer le parcours de soins des patients, 

il est essentiel de mieux encadrer les modalités de dépistage à travers des programmes de 

formations adaptés. À cet effet, une enquête ciblant les médecins généralistes de l’ancienne 

région Poitou-Charentes pourrait être réalisée afin d’identifier leurs préférences en matière 

de formats et de durées de formation sur le thème de la scoliose idiopathique. Cela permettrait 

de mieux comprendre leurs attentes et d'adapter les programmes de formation à leurs besoins. 

Enfin, la création et la diffusion de supports pédagogiques, comme une fiche synthétique avec 

un arbre diagnostique, pourrait fournir une aide pratique pour le dépistage et la prise en charge 

des scolioses idiopathiques, facilitant ainsi le travail des médecins tout en renforçant la qualité 

du suivi des patients.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 – Illustration d’un cas de retard au diagnostic 
 

Ce cas met en évidence une situation où la scoliose est diagnostiquée tardivement, à 

l'occasion d'examens médicaux de routine comme celui-ci, effectué lors de l'entrée en études 

supérieures.  Ce jeune homme de 27 ans, sans antécédents médicaux ou familiaux significatifs, 

a probablement présenté des signes cliniques de scoliose durant l'adolescence, mais le manque 

de dépistage spécifique a retardé le diagnostic. Le fait qu'il ait bénéficié de suivis médicaux 

réguliers pendant l'adolescence, notamment pour la rédaction de certificats de non contre-

indication au sport, montre qu’aucune attention particulière n'a été portée à son rachis avant ses 

20 ans.  

 

On peut retracer le déroulé des évènements clés du diagnostic et du suivi :  

 

 

Actuellement, le patient ne présente aucune douleur ni gêne fonctionnelle mais il est dans 

l’attente d’une prise en charge chirurgicale de sa déformation.  

2016

• Découverte d'une gibbosité à l'examen médical d'entrée en école d'ingénieure
• Réalisation d'une radiographie du rachis avec mesure de l'angle de Cobb 
• Découverte d'une scoliose thoraco-lombaire à convexité gauche mesurée en T11-L4 

à 39,6°

2018

• Consultation avec un chirurgien orthopédiste
• Réalisation d'une imagerie EOS
• Déformation thoraco-lombaire avec déformation évaluée en T11-L3 à 49°, 

considérée comme non évolutive par le chirurgien 
• Absence de prise en charge spécifique 

2021

• Consultation de suivi à 3 ans avec le chirurgien orthopédiste
• Rachis équilibré de face et de profil, gibbosité thoraco-lombaire gauche 
• Nouvelle EOS: Stabilité de la déformation avec un angle de Cobb en T11-L3 à 49°
• Proposition d'une prise en charge chirurgicale 
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1 
 

 
1 Autorisation de droit à l’image et à la diffusion de données médicales accordée par le patient  

EOS 2018 
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Annexe 2 – Déformations dans le plan frontal (4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1) Déséquilibre du tronc sur la gauche 
2) Surélévation de l'épaule droite 

3) Asymétrie du thorax, matérialisée par la « lucarne » gauche entre le tronc et le 
membre supérieur gauche 

4) Asymétrie des scapulas, la droite étant surélevée et la gauche plus saillante. 
 
 
 
Annexe 3 – Déformation dans le plan sagittal (4) 
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Annexe 4 – Gibbosité thoracique droite  
 

 
 

Voussure du gril costal emporté par la rotation 
vertébrale en arrière du côté convexe.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Annexe 5 – Déformation dans le plan horizontal avec présence d’une gibbosité (4) 
 

 
 
 

Amplitude de la gibbosité notée « 2 » 
 
 
 
 
 
 

 
 
Annexe 6 – Mesure de la rotation vertébrale (1)  
 

 
Plus la rotation augmente, plus l’épineuse s’éloigne de la ligne 
médiane et se rapproche du bord concave tandis que le corps 

vertébral se rapproche de la convexité. La rotation est notée de 1 à 4 
croix. 
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Annexe 7 – Interprétation du grade de Risser (9) (12) (18) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Grade 0 : Absence d’ossification  
- Grade 1 : 25% d’ossification, apparition de la ménarche, début de la phase descendante 

du pic de croissance pubertaire (période pendant laquelle il n’y a plus de croissance au 
niveau des membres inférieurs, mais persistance au niveau du rachis et donc risque de 
progression de la scoliose)  

- Grade 2 : 50% d’ossification  
- Grade 3 : 75% d’ossification  
- Grade 4 : 100% d’ossification, arrêt de la croissance, acquisition de la maturité 

squelettique  
- Grade 5 : Fusion de l’épiphyse ossifiée avec l’aile iliaque  
 
 
Annexe 8 – Système EOS (3)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

A gauche : En position fonctionnelle 
A droite : Vision 2D et 3D (face et profil) avec le système EOS microdose  
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Annexe 9 – Les principaux types de Corset  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
                                                                                                                  

 Corset Cheneau                           Corset Milwaukee                             Corset Charleston  
 

 
 

 

Annexe 10 – Classification de Tanner  
 

 
 

Stade 2 : apparition pilosité pubienne, 
gonflement testiculaire et de la poitrine 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Annexe 11 – Appréciation du stade pubertaire et de l’âge osseux  
 

 
 

L’apparition des premiers poils pubiens 
(phase P2 de la puberté) correspond à 

l’accélération de la croissance pubertaire, 
vers 11 d’âge osseux chez la fille et 13 ans 

chez le garçon 
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Annexe 12 - Questionnaire 
 

 
Questionnaire Thèse : Dépistage de la scoliose idiopathique chez l’enfant et 

l’adolescent par les médecins généralistes de la région Poitou-Charentes 
 

1- Vous êtes : 
o Un homme 
o Une femme  

 
2- Votre âge : 

o Moins de 30 ans  
o 30 – 39 ans  
o 40 – 49 ans  
o 50 – 59 ans  
o > 60 ans  

 
3- Dans quel département exercez-vous ? 

o Vienne  
o Deux Sèvres 
o Charente Maritime  
o Charente  

 
4- Où exercez-vous votre activité de médecin généraliste ?  

o En milieu rural  
o En milieu semi- rural/ urbain  
o En milieu urbain  

 
5- Depuis combien de temps exercez-vous ?  

o Moins de 5 ans  
o 5 – 10 ans  
o 11 – 20 ans  
o > 20 ans  

 
6- Recherchez- vous systématiquement une scoliose pour chaque enfant/ adolescent que vous 

voyez en consultation ?  
o Oui  
o Non  

 
Si vous avez répondu « oui », à quelle fréquence ?  

o A chaque consultation  
o Tous les 6 mois  
o Annuellement  
o Tous les deux ans  
o Autres :  

 
Si vous avez répondu « non », dans quel(s) contexte(s) recherchez-vous une scoliose ? : (une ou 
plusieurs réponses possibles)  

o En cas de plainte douloureuse 
o En cas d’antécédents familiaux  
o A la demande de la famille  
o Lors d’une consultation pour un certificat médical  
o Autres :  
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7- A partir de quel âge commencez-vous le dépistage ?  
Chez la fille : 

o 6 – 8 ans  
o 8 – 10 ans  
o 10 – 12 ans  

 

o 12 – 14 ans  
o 14 – 16 ans  
o > 16 ans  

 
Chez le garçon :  

o 6 – 8 ans  
o 8 – 10 ans  
o 10 – 12 ans  

 

o 12 – 14 ans  
o 14 – 16 ans  
o > 16 ans 

8- Jusqu’à quel âge poursuivez-vous le dépistage (et non la surveillance de la scoliose), tout 
sexe confondu ?  
 

o 12 – 14 ans  
o 14 – 16 ans  
o 16 – 18 ans  
o > 18 ans  

 

 

 
9- Quels examens faites-vous pour dépister une scoliose ? 

o Examen clinique seul  
o Examen clinique +/- examen(s) complémentaire(s)  
o Examen(s) complémentaire(s) seul(s) 
o Autres :  

 
10- Que recherchez-vous à l’examen clinique ? (Une ou plusieurs réponses possibles) 

o Apparition d’une gibbosité au Test de flexion d’Adams 
o Un déséquilibre du bassin et de la hauteur des crêtes iliaques 
o Un déséquilibre de la ceinture scapulaire  
o Une asymétrie des plis de la taille  
o Une asymétrie de longueurs des membres inférieurs  
o Autres :  

 
11- Quel(s) outil(s) utilisez-vous lors de votre examen clinique ? (Une ou plusieurs réponses 

possibles) 
o Scoliomètre 
o Fil à plomb 
o Goniomètre 
o Aucun outil 
o Autres :  

 
12- Si vous demandez des examens complémentaires (sans argument pour une scoliose 

secondaire), le ou lesquels demandez-vous ?  
o Radiographie par système EOS  
o Télérachis 
o Radiographie rachis dorso-lombaire 
o Scanner rachidien 
o IRM rachidienne  
o Aucun examen 
o Autres :  

 
13- Dans votre pratique courante, citez 2 à 3 signes cliniques vous faisant évoquer une scoliose 

secondaire ? (QROC) 
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14- Quel(s) élément(s) utilisez-vous afin de déterminer le potentiel évolutif de la déformation 
rachidienne ? (Une ou plusieurs réponse possible) 

o Sexe et Age du patient 
o Degré initial de l’angle de Cobb  
o Statut pubertaire : Stade de Tanner 
o Grade de Risser  
o Âge de ménarche chez les filles  
o Diagramme de Duval Beaupère 
o Autres :  

 
15- A quelle fréquence réalisez-vous le suivi de vos patients atteints de scoliose idiopathique ?  

o Tous les 2 mois 
o Tous les 4 à 6 mois  
o Une fois par an  
o Une fois tous les 2 ans  

 
16- Sur quel(s) critère(s) adressez-vous votre patient à un spécialiste ? (Une ou plusieurs 

réponses possibles) 
o Avis spécialisé pour toutes les scolioses idiopathiques en période de croissance 
o Selon la valeur initiale de l’angle de Cobb  
o Selon le grade de Risser  
o En cas d’arguments pour une scoliose secondaire à l’examen clinique  
o Devant des antécédents familiaux de déformations rachidiennes  
o Autres :  

 
 

17- A qui adressez-vous votre patient atteint de scoliose idiopathique pour la prise en charge ? 
(Une ou plusieurs réponses possibles) 

o Chirurgien orthopédiste et/ou Chirurgien orthopédiste pédiatrique  
o Pédiatre  
o Kinésithérapeute 
o Médecins du sport 
o Médecin de médecine physique et de réadaptation (MPR) 
o Podo-orthésiste 
o Autres :  

 
18- Vous sentez vous à l’aise avec les différentes prises en charge des scolioses idiopathiques et 

leurs indications ?  
o Oui  
o Non  

 
19- Vos connaissances vous paraissent-elles suffisantes pour diagnostiquer et prendre en charge 

une scoliose idiopathique de l’enfant et de l’adolescent ?  
o Insuffisantes 
o Peu suffisantes 
o Moyennes 
o Bonnes 
o Très bonnes 

 
20- Pensez-vous qu’il serait intéressant de mettre à jour les connaissances des médecins 

généralistes de la région Poitou-Charentes sur le diagnostic, les modalités de suivi et de 
prise en charge de la scoliose idiopathique ?  

o Oui  
o Non  
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RÉSUMÉ 

Introduction : La scoliose est une déformation tridimensionnelle du rachis, définie par un 

angle de Cobb supérieur à 10° sur une radiographie du rachis entier. Environ 80% des scolioses 

sont d’origine idiopathique. Elles apparaissent et évoluent au cours de l’enfance, avec un risque 

d’aggravation au cours de la puberté. Le médecin généraliste joue un rôle important dans le 

dépistage précoce et le suivi afin de limiter les complications fonctionnelles, esthétiques et 

psychologiques impactant la qualité de vie des patients.  

 

Objectif : L’objectif principal de cette étude est de décrire et analyser les pratiques des 

médecins généralistes de l’ancienne région Poitou-Charentes concernant le dépistage de la 

scoliose idiopathique chez les enfants et les adolescents.  

 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive, menée à partir d’un 

auto-questionnaire anonyme, diffusé par courriel aux différents CDOM de l’ancienne région 

Poitou-Charentes, ainsi qu’à certains MSU.  

 

Résultats : Parmi les 40 médecins généralistes ayant répondu à notre étude, 57,5% ont exprimé 

un inconfort dans la gestion de la scoliose idiopathique. Malgré cela, 77,5% effectuaient 

systématiquement le dépistage chez tous les enfants et adolescents vus en consultation. Ils le 

débutaient le plus souvent entre 6 et 8 ans et le poursuivaient jusqu’à un âge compris entre 16 

et 18 ans. Bien que tous les médecins recherchaient la présence d’une gibbosité, seulement 

2,5% utilisaient un scoliomètre lors de l’examen physique. En terme d’imagerie, 62,5% 

privilégiaient le « télérachis », tandis que 47,5% mentionnaient le système EOS. Concernant le 

suivi, 70% assuraient un suivi régulier tous les 4 à 6 mois et la majorité des médecins adressaient 

les patients à un chirurgien orthopédiste. Enfin, 90% des médecins ont exprimé un intérêt à 

mettre à jour leurs connaissances sur le diagnostic, la prise en charge et le suivi de la scoliose 

idiopathique de l’enfant et de l’adolescent.  

 

Conclusion : Le dépistage de la scoliose est globalement bien réalisé, mais des améliorations 

dans les connaissances et la formation des médecins généralistes seraient intéressantes pour 

permettre un dépistage et une prise en charge optimale des patients scoliotiques.  

 

Mots clés : Scoliose idiopathique de l’adolescent, déformation rachidienne, dépistage, 

médecin généraliste, soins primaires, puberté 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Scoliosis is a three-dimensional deformity of the spine, defined by a Cobb angle 

greater than 10° on an X-ray of the entire spine. About 80% of scoliosis are idiopathic. They 

appear and evolve during childhood, with a risk of increasing during puberty. General 

practitioner plays an important role in early detection and follow-up, in order to limit functional, 

aesthetic and psychological complications impacting patients' quality of life. 

 

Objective: The aim of this study is to describe and analyze the practice of general practitioners 

of the former region of Poitou-Charentes regarding screening for idiopathic scoliosis in children 

and adolescents’ population.  

 

Methods: This is a descriptive observational study, conducted from an anonymous self-

questionnaire, sent by e-mail to the different CDOM of the former region of Poitou-Charentes, 

as well as to some MSU.  

 

Results: Among the 40 general practitioners who responded to our study, 57.5% expressed 

discomfort in managing idiopathic scoliosis. Despite this, 77.5% systematically tested all 

children and adolescents seen in consultation. They started most often between 6 and 8 years 

and continued until an age of 16 to 18. Although all physicians were looking for a gibbosity, 

only 2.5% used a scoliometer during the physical examination. In terms of imaging, 62.5% 

preferred the «telespine», while 47.5% mentioned the EOS system. Regarding follow-up, 70% 

provided regular follow-up every 4 to 6 months and most of the physicians referred patients to 

an orthopedic surgeon. Finally, 90% of physicians expressed an interest in improving their 

knowledge on the diagnosis, management and follow-up of idiopathic scoliosis in children and 

adolescents. 

 

Conclusion: Scoliosis screening is generally well done, but improvements in the knowledge 

and training of general practitioners would be interesting to allow optimal screening and 

management of scoliotic patients. 

 

Keywords: Adolescent Idiopathic Scoliosis, spinal deformity, screening, general practitioner, 

primary care, puberty  
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SERMENT 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de 

la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent 

et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des 

maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui 

me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! 

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 
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