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Résumé  

La scoliose est définie comme une déviation latérale de la colonne vertébrale associée à une 

rotation des vertèbres qui entraîne une déformation thoracique. Notre objectif s’est surtout 

focalisé sur le retentissement de cette maladie, avec ses différents types, sur les paramètres 

anthropométriques, la fonction rénale et respiratoire chez les patients. 

Pour cela, nous avons effectué une étude observationnelle de type rétrospective, qui s’est 

déroulée au niveau de l’unité de scoliose de l’Etablissement Hospitalier Dr. Benzerdjeb de la 

wilaya d’Ain Temouchent. Les données concernant le type de scoliose, le sexe, l’âge, le 

poids, la taille, l’IMC, l’examen clinique, le bilan rénal et le bilan respiratoire de chaque 

patient ont été collectées dans une fiche technique. Les variables quantitatives ont été 

représentées par des moyennes et leurs écart-type, et les variables qualitatives par des 

fréquences relatives (%). 

Nos résultats ont montré une prédominance des scolioses secondaires avec un pourcentage de 

62% par rapport aux scolioses primaires (38%). Le traitement chirurgical le plus adéquat pour 

les scolioses secondaires est le montage bipolaire. Cependant la technique d’AVP représente 

70% du traitement des scolioses primaires.  

En plus, nous avons noté que la correction chirurgicale a entrainé une augmentation 

significative des tailles débout chez les SIA et assise chez les SIA et SNM. 

Nous avons constaté aussi dans notre étude que le taux de l'urée sanguine reste dans les 

normes chez tous les types de scolioses, de même le taux de la créatinine chez les patients 

atteints des scolioses primaires avoisine la normale tandis qu’il diminue chez les scolioses 

secondaires. 

Les mesures de la spirométrie montrent que la moitié des patients ont des troubles 

ventilatoires restrictifs léger à modéré. 

D’après ces résultats, on peut déduire qu’il y a aucun effet direct de la scoliose sur la fonction 

rénale des patients, cependant nous avons noté une perturbation du système respiratoire chez 

ces patients. 

Mots clés : scolioses primaires, scolioses secondaires, fonction rénale, fonction respiratoire 

 



Abstract 

Scoliosis is defined as a lateral deviation of the spine associated with rotation of the vertebrae 

which results in chest deformity. Our objective has mainly focused on the impact of this 

disease, with its different types, on anthropometric parameters, renal and respiratory function 

in patients. 

To do this, we performed a retrospective observational study, which took place at the scoliosis 

unit of the Dr. Benzerdjeb Hospital in the wilaya of Ain Temouchent. Data concerning the 

type of scoliosis, sex, age, weight, height, BMI, clinical examination, renal workup and 

respiratory workup of each patient were collected in a technical sheet. Quantitative variables 

were represented by means and their standard deviations, and qualitative variables by relative 

frequencies (%). 

Our results showed a predominance of secondary scoliosis with a percentage of 62% 

compared to primary scoliosis (38%). The most suitable surgical treatment for secondary 

scoliosis is the bipolar assembly. However, the AVP technique represents 70% for the 

treatment of primary scoliosis. 

In addition, we noted that surgical correction resulted in a significant increase in standing 

height in AIS and sitting height in AIS and NMS. 

We also found in our study that the blood urea level remains within the norms in all types of 

scoliosis, similarly the creatinine level in patients with primary scoliosis is close to normal 

while it decreases in patients with secondary scoliosis. 

Spirometry measurements show that half of the patients have mild to moderate restrictive 

ventilatory disturbances. 

From these results it can be inferred that there is no direct effect of scoliosis on the renal 

function of the patients, however we noted a disturbance of the respiratory system in these 

patients. 

 

Key words : primary scoliosis, secondary scoliosis, renal function, respiratory function 

 

 



 الملخص 

ف الجنف بأنه انحراف جانبي للعمود الفقري يترافق مع دوران الفقرات مما يؤدي إلى تشوه في الصدر. لقد ركز هدفنا  يعُرَّ

وظائف الكلى والجهاز التنفسي لدى  المعلمات الأنثروبومتريةعلى    أنواعه،بمختلف    المرض،بشكل أساسي على تأثير هذا  

 .المرضى

والتي أجريت في وحدة الجنف في مؤسسة مستشفى الدكتور    رجعي،أجرينا دراسة قائمة على الملاحظة بأثر    بذلك،للقيام  

بن زردجب في ولاية عين تموشنت. تم جمع البيانات المتعلقة بنوع الجنف والجنس والعمر والوزن والطول ومؤشر كتلة 

م لكل  التنفسي  الجهاز  وفحص  الكلى  وفحص  السريري  والفحص  الكمية الجسم  المتغيرات  تمثلت  فنية.  ورقة  في  ريض 

 .وانحرافاتها المعيارية والمتغيرات النوعية بالترددات النسبية٪ يطهابوس

٪(. العلاج الجراحي الأنسب للجنف الثانوي هو  38٪ مقارنة بالجنف الأولي )62أظهرت نتائجنا غلبة للجنف الثانوي بنسبة 

 .٪ لعلاج الجنف الأولي70تمثل  AVP نيةفإن تق ذلك،التجميع ثنائي القطب. ومع 

 وارتفاع الجلوس في SIA لاحظنا أن التصحيح الجراحي أدى إلى زيادة كبيرة في ارتفاع الوقوف في  ذلك، بالإضافة إلى  

SIA وSNM 

أنواع   جميع  في  المعايير  ضمن  يظل  الدم  في  اليوريا  مستوى  أن  دراستنا  في  أيضًا  مستوى   الجنف،وجدنا  فإن  وبالمثل 

ينخفض   بينما  الطبيعي  المعدل  من  قريب  الأولي  الجنف  مرضى  في  الجنف  الكرياتينين  من  يعانون  الذين  المرضى  في 

 .ثانويال

 .تظهر قياسات قياس التنفس أن نصف المرضى يعانون من اضطرابات التنفس المقيدة الخفيفة إلى المعتدلة

مب تأثير  وجود  عدم  على  الاستدلال  يمكن  النتائج  هذه  الكلى  من  وظيفة  على  للجنف  وجود   للمرضى،اشر  لاحظنا  ولكننا 

 .اضطراب في الجهاز التنفسي لدى هؤلاء المرضى

 وظائف الجهاز التنفسي الكلى،وظائف  الثانوي،الجنف  الأولي،الجنف  الكلمات المفتاحية:
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 Introduction 

La scoliose est définie comme une déviation latérale de la colonne vertébrale associée 

à une rotation des vertèbres qui entraîne une déformation thoracique, des maux de dos, une 

restriction ventilatoire et une faiblesse des muscles respiratoires. 

Elle peut aussi atteindre le système nerveux, le système cardiovasculaire, le système 

musculosquelettique, le système génito-urinaire et d'autres systèmes qui ont une origine 

embryologique commune du mésoderme, et qui conduit à une détérioration subséquente de la 

qualité de vie liée à la santé (Gao et al., 2018). 

La scoliose est généralement primaire (scoliose idiopathique) ou secondaire (scoliose 

neuromusculaire, malformative ou syndromique) liée à différents troubles neuromusculaires, 

vertébraux et du tissu conjonctif (Gao et al., 2018; Martínez-Llorens et al., 2010). 

Dans le monde, la prévalence des scolioses varie d’un pays à un autre ; en Turquie, 

elle est de 0,47%, en Allemagne elle est de 5,2% pour les scolioses idiopathiques. Une autre 

étude en Corée réalisée sur des enfants évoque une prévalence de 3,3% (Kim et al., 2020). En 

Algérie, une étude menée en 2011 au service de réadaptation physique de Tixraine (centre 

d’Algérie) a montré une prévalence estimée à 2,38% (El Watan, 2015). A l’Ouest Algérien, 

aucune prévalence des scolioses n’est disponible. 

Cependant, toutes ces publications ont été menées sur un seul type de scoliose (dans la 

plupart idiopathique) à des âges précis (enfants scolarisés surtout). 

Ce qui nous a poussé à colliger les quatre types de scoliose (idiopathique, 

neuromusculaire, malformatif et syndromique) pris en charge à l’unité de scoliose de 

l’Etablissement Hospitalier Dr. Benzerdjeb de la wilaya d’Ain Temouchent (U.S.B.A.T) 

située dans l’Ouest Algérien. Notre objectif s’est focalisé sur le retentissement de cette 

maladie, avec ses différents types, sur les paramètres anthropométriques, la fonction 

respiratoire et rénale chez les patients. Notre étude est structurée en trois parties : 

➢ La première partie propose une mise au point bibliographique concernant la définition 

de la scoliose, l’épidémiologie de la maladie, ses types, la physiopathologie, le 

diagnostic, les retentissements fonctionnel et esthétique de la scoliose et finalement 

quelques notions sur les types de traitement utilisés. 

➢ La seconde partie comporte matériel et méthodes. 

➢ La troisième partie présentera les résultats obtenus, suivis d’une discussion et d’une 

conclusion 
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 Synthèse bibliographique 

1.1 Rappel anatomique 

1.1.1 Le rachis 

L'anatomie de la colonne vertébrale humaine peut être mieux comprise si ses fonctions 

sont considérées en premier. La colonne vertébrale a trois fonctions principales : le soutien du 

corps, la protection de la moelle épinière et des racines nerveuses spinales et le mouvement du 

tronc. Ces fonctions variées sont remplies par une série d'os mobiles, appelés vertèbres, et les 

tissus mous qui entourent ces os (Cramer & Darby, 2014). 

Le rachis présente quatre courbures sagittales : une lordose cervicale, une cyphose 

thoracique, une lordose lombaire et une cyphose sacrée. Il est droit en vue de face sans 

courbure. La colonne vertébrale est formée de 33 vertèbres à la naissance, ensuite, plusieurs 

vertèbres des régions sacrée et coccygienne fusionnent (Tortora & Nielsen, 2017). 

1.1.2 Les vertèbres 

La colonne vertébrale se répartit en quatre segments ou colonne. La colonne cervicale 

avec 07 vertèbres formant la lordose cervicale (penchée en avant) formant le cou de l’être 

humain. La colonne thoracique avec 12 vertèbres en forme de cyphose dorsale s’articulant en 

arrière avec les 12 paires de côtes formant la cage thoracique. La colonne lombaire est formée 

de 05 vertèbres en forme de lordose lombaire. La colonne sacro-coccygienne avec 05 

vertèbres sacrées et 03 coccygiennes en forme de cyphose sacrée (Figure N°01) (Tortora & 

Nielsen, 2017). 

Les vertèbres cervicales, thoraciques, lombaires et sacrées ont des morphologies et des 

fonctions différentes. Les dimensions d’une vertèbre augmentent globalement du rachis 

cervical au rachis lombaire en raison de l’augmentation progressive de la masse des structures 

anatomiques sus-jacentes et des sollicitations mécaniques résultantes (Edwards et al., 2001). 
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Figure N°01 : Segments et courbures rachidiennes (Tortora & Nielsen, 2017). 

1.1.3 Les disques intervertébraux 

C’est un tissu cartilagineux qui intercale entre les vertèbres (Figure N°02), et qui joue 

un rôle d’amortisseur de la colonne vertébrale. Les disques intervertébraux sont présents dans 

les régions cervicale, thoracique et lombaire, variant en forme et en volume à différents 

niveaux anatomiques (Kumar & Pai, 2020). 

 

Figure N°02 : Vue latérale droite des vertèbres articulées (Tortora & Nielsen, 2017). 



 

 

4 

 Synthèse bibliographique 

1.1.4 La moelle épinière 

La moelle épinière fait suite au tronc cérébral, descend le long de la colonne vertébrale 

et se termine à la hauteur de la 1ère vertèbre lombaire, donnant à son passage à hauteur de 

chaque vertèbre une paire de racines nerveuses rachidiennes ; au total il existe 31 paires de 

racines rachidiennes (huit cervicales, 12 dorsales ou thoraciques, cinq lombaires, cinq sacrées, 

une coccygienne) (Figure N°03) ; qui innervent tout le corps humain à l’exception de la tête, 

et seront responsables de la commande motrice et sensitive du système nerveux périphérique 

(Boisselier et al., 2016). 

 

Figure N°03 : Rapports respectifs entre les segments de la moelle spinale, les étages 

vertébraux et l'émergence des nerfs spinaux (Netter, 2019). 
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1.1.5 Les muscles du rachis 

La musculature de la colonne vertébrale et du tronc joue un rôle important dans le 

fonctionnement normal de la colonne vertébrale. Outre leur capacité évidente à créer la 

variété des mouvements de la colonne vertébrale, beaucoup de ces muscles aident également à 

maintenir la posture. De plus, les muscles du dos et du tronc fonctionnent comme des 

amortisseurs, agissant pour disperser les charges appliquées à la colonne vertébrale. La masse 

de cisaillement de ces muscles protège également la colonne vertébrale et les viscères des 

forces extérieures. Les muscles du dos sont divisés en six couches, la première étant la plus 

superficielle et la sixième la plus profonde (Cramer & Darby, 2014). 

1.2 Définition de la scoliose 

Le mot « scoliose » vient du mot grecque qui signifie « tordu » (Machida et al.,2018). 

La scoliose est une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale (Figure N°04) 

(Librianto et al., 2021). La scoliose doit être distinguée de l’attitude scoliotique. Cette 

dernière est une déviation de la colonne dans le plan frontal, position prise par le rachis suite à 

une cause sous-jacente identifiable et dont la correction permet la normalisation de la statique 

rachidienne (Mousny, 2016). 

 

Figure N°04 : (a) Radiographie de face et profil d'une scoliose, (b) reconstruction 3D 

(Amzallag-Bellenger et al., 2014). 
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1.3 Epidémiologie de la scoliose 

La prévalence mondiale de la scoliose idiopathique de l’adolescent (SIA) est estimée 

entre 0,5 et 5,2 %. Les principaux facteurs liés à la variation des données de prévalence de la 

SIA sont les facteurs génétiques, l'âge et le sexe (Pérez-Machado et al., 2020). La prévalence 

des scolioses sévères (angle de Cobb >30°) est de 0,3% dans la population générale (Seshadri 

et al., 2019). Les estimations actuelles révèlent qu'environ 1 personne sur 1000 est touchée 

par la scoliose malformative (SMF). La plupart de ces déformations sont de faible ampleur et 

passent inaperçues. L'incidence familiale de la SMF est de 1 à 5 %, donc la majorité des cas 

sont sporadiques (Mahajan et al., 2020). 

La scoliose est une composante courante d'une multitude de troubles neuromusculaires et est 

gérée en conséquence par rapport aux facteurs pathologiques sous-jacents. La prévalence de la 

scoliose neuromusculaire (SNM) est beaucoup plus facile à définir en termes de fréquence à 

laquelle les courbures coronales sont observées dans chaque trouble neuromusculaire 

(Tableau N°01) (Blevins et al., 2018). Les courbes dues à la maladie neuromusculaire 

peuvent continuer à progresser indépendamment de la maturité squelettique. Après la maturité 

squelettique, les courbes scoliotiques idiopathiques < 30° ne progressent généralement pas 

(Seshadri et al., 2019). 

Tableau N°01 : Prévalence de la scoliose par cause neuromusculaire (Blevins et al., 2018). 

Trouble neuromusculaire Prévalence de la scoliose (%) 

Lésions médullaires 100 

Myopathie de Duchenne 90 

Ataxie de Friedreich 80 

Amyotrophie spinale 67 

Myélodysplasie 60 

Infirmité motrice cérébrale 25 

 

1.4 Les types de scoliose 

1.4.1 Scolioses primaires (scoliose idiopathique de l’adolescent (SIA)) 

La scoliose idiopathique de l’adolescent est une déformation rachidienne 

tridimensionnelle irréductible qui comporte une rotation vertébrale et provoque des courbures 

et des torsions thoraciques, lombaires ou thoraco-lombaires (Figure N°05) (Guepratte et al., 

2021). 
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Bien que la scoliose idiopathique survienne à tous les groupes d'âge, 90 % des cas sont 

diagnostiqués chez les adolescents. La cause de la scoliose idiopathique de l'adolescent (SIA) 

reste inconnue. Des théories génétiques, embryologiques et développementales ont étaient 

proposées. Généralement asymptomatiques, les courbures avancées peuvent entraîner des 

difficultés fonctionnelles (Essex et al., 2021). 

La scoliose idiopathique de l'adolescent se présente souvent en raison de l'apparence 

importante de la déformation, notamment au niveau de la cage thoracique représentée par la 

gibbosité, ou une asymétrie des épaules, de la poitrine ou du bassin (Mohamed et al., 2020). 

Compte tenu de la complexité des changements hormonaux qui se produisent pendant 

l'adolescence, il est possible que la SIA ait des origines multiples entraînant la présentation 

d'un phénotype similaire. La puberté implique l'intégration de plusieurs voies moléculaires, 

entraînant la poussée de croissance de l'adolescence, ainsi que la maturation reproductive. 

Beaucoup de ces voies ont des caractéristiques de dimorphisme sexuel, telles que des niveaux 

d'expression différents entre les garçons et les filles pendant la puberté, et ont été impliquées 

dans la biologie de la SIA (Kusumi et Dunwoodie, 2018). 

Figure N°05 : Les types de courbes (Jasmin, 2016). 

1.4.2 Scolioses secondaires 

1.4.2.1 Scoliose malformative (SMF) 

La scoliose malformative (SMF) ou scoliose congénitale (SC) est une forme de 

déformation de la colonne vertébrale, car elle concerne une malformation d’une vertèbre ou 

un groupe de vertèbre. 
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En clinique, le SC peut être classé en trois types en fonction des causes, notamment 

l'échec de la formation (hémi vertèbre), l'échec de la segmentation (bloc vertébral) et la 

déformation mixte (Figure N°06) (Liu et al., 2021). Ces patients ont un grand risque de 

progression rapide. Puisque seulement 30 % de la colonne vertébrale est ossifiée à la 

naissance, il est difficile de diagnostiquer ce genre de malformations en début de vie 

(Akbarnia et al., 2015). 

L'évolution de la scoliose congénitale est très variable et principalement liée à l'âge de 

présentation et à la classification des anomalies vertébrales (Wang et al., 2020). 

Figure N°06 : Classification de la scoliose congénitale (Nnadi, 2016). 

1.4.2.2 Scoliose neuromusculaire (SNM) 

La scoliose neuromusculaire peut être définie comme une déformation non congénitale 

de la colonne vertébrale survenant chez des personnes ayant un diagnostic de maladie 

neuromusculaire préexistante (Vilaça et al., 2021). 

Habituellement, la déformation concerne l'ensemble du rachis thoracique et lombaire, 

ce qui entraîne une courbure en forme de C souvent associée à une grande obliquité pelvienne 

(Turturro et al., 2017). 

La scoliose neuromusculaire (SMN) est une courbure de la colonne vertébrale causée 

par une maladie musculaire entrainant un défaut de statique rachidienne équilibrée. Une fois 

présente, une courbure anormale de la colonne vertébrale très évolutive peut causer de la 

douleur, une diminution de la tolérance à la position assise et altérer la fonction cardio-

pulmonaire (Ondeck et al., 2021). 
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La pratique régulière de la rééducation respiratoire peut être associée à l’utilisation de 

nombreuses techniques « instrumentales » qui ont chacune un intérêt propre (Vialle et al., 

2014). 

1.4.2.3 Scoliose syndromique (SS) : 

La scoliose syndromique (SS) est généralement reconnue comme une scoliose 

associée à une maladie systémique. Les maladies associées à la scoliose comprennent, sans s'y 

limiter, le syndrome de Down, le syndrome de Marfan, la neurofibromatose, le syndrome de 

Rett, l'achondroplasie, les mucopolysaccharidoses, le syndrome d'Ehlers-Danlos, le syndrome 

de Prader-Willi, l'ataxie de Friedrich et l'ostéogenèse imparfaite. Dans ces conditions, la 

scoliose survient à un taux significativement supérieur à celui de la population en général 

(Levy et al., 2015). 

1.5 Physiopathologie de la scoliose idiopathique de l’adolescent 

Bien que la SIA ne semble pas être associée à une condition particulière et se présente 

généralement chez des adolescents par ailleurs en bonne santé, au fil des années, la littérature 

a montré que la SIA était une condition complexe et multifactorielle. Des facteurs génétiques, 

hormonaux et mécaniques sont majoritairement impliqués (Hamad et al., 2017). 

1.5.1 Les facteurs génétiques 

Des études récentes se sont penchées sur des loci et des gènes spécifiques pouvant être 

associés à la SIA. En raison de la forte prévalence chez les femmes, le chromosome X a été 

impliqué. D'autres chromosomes ont également été liés à la SIA, en particulier les 

chromosomes 6, 10 et 18 (Hamad et al., 2017). 

Une autre étude a rapporté une mutation faux-sens rare dans le gène POC5 dans une 

grande famille avec plusieurs membres atteints de scoliose idiopathique. De plus, des 

variantes génétiques de POC5 ont été trouvées dans un ensemble supplémentaire de familles 

affectées et chez plusieurs individus dont la scoliose n'avait pas de présence dans leur famille 

(Schlösser et al., 2015). 

1.5.2 Les facteurs biochimiques 

1.5.2.1 La mélatonine 

Il est suggéré que la mélatonine joue un rôle pathogénique important dans le 

développement de la scoliose chez les animaux de laboratoire. Selon l’étude de Zaydman et 
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al., (2021), les poulets et les rats dont la glande pinéale a été retirée, chez qui ils ont observé 

un manque de mélatonine dans la circulation, ont développé une déformation de la colonne 

vertébrale similaire à la SIA humaine. L’autogreffe de la glande pinéale a montré chez ces 

poulets une scoliose avec une fréquence de seulement 10 %. L'implantation intramusculaire 

de la glande pinéale ou l'injection intrapéritonéale de mélatonine ont empêché le 

développement de la scoliose. 

1.5.2.2 La calmoduline 

Le niveau de la calmoduline peut être considéré comme un indicateur de la 

progression de la scoliose où les patients atteints de la SIA progressive ont montré des taux de 

calmoduline plaquettaire plus élevés dans le sang que les patients atteints de la SIA non 

progressive (Zaydman et al., 2021). 

De plus, la stabilisation de la courbure par corset ou fusion vertébrale a réduit ces 

niveaux chez 82 et 90 % des patients, respectivement. Dans une étude clinique contrôlée, il a 

été démontré que les patients atteints de la SIA présentaient une distribution asymétrique des 

niveaux de calmoduline dans le muscle paraspinal, plus élevés du côté convexe et plus bas du 

côté concave (Dayer et al., 2013). 

1.5.3 Les facteurs tissulaires 

Les études ont montré l'association entre la SIA et les gènes codant pour les protéines 

structurelles du tissu conjonctif du collagène de type I A1 et A2 (COL1A1, COL1A2) et du 

collagène de type II A1 (COL2A1). Aussi le rôle possible de la fibrilline (FBN1), de l'élastine 

(ELN), ainsi que les collagènes COL1A1, COL1A2 et COL2A1 chez les patients atteints de la 

SIA familiale (Zaydman et al., 2021). 

1.5.4 Les facteurs neuromusculaires 

Étant donné que tous les troubles neuromusculaires qui agissent sur le corps en 

croissance peuvent conduire au développement d'une scoliose, il a été déduit dès le début que 

la scoliose idiopathique est le résultat d'une forme fruste de maladie neuromusculaire. 

L'imagerie moderne a conduit à des théories selon lesquelles un dysfonctionnement du tronc 

cérébral ou de la moelle épinière, comme la syringomyélie ou la malformation de Chiari de 

type I, peut être la cause d'un subtil déséquilibre musculaire et donc conduire à la SIA 

(Schlösser et al., 2015). 
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1.6 Diagnostic de la scoliose 

1.6.1 Examen clinique 

L’examen clinique doit être fait soigneusement car il sera à la base de décisions 

thérapeutiques (Skalli et al., 2009). Il est constitué de : 

-La mesure de la taille debout et assise ainsi que la prise du poids. 

-Recherche d’asymétrie au niveau des épaules ou omoplates ou flancs peut renseigner sur le 

siège de la scoliose. Par exemple une asymétrie au niveau des flancs indique une scoliose de 

siège lombaire droit ou gauche. 

-Évaluation de l’équilibre du bassin en prenant comme point de repère les crêtes iliaques. 

-Test en flexion antérieure du tronc d’Adam (Annexe N°01). Cette position met en évidence 

la gibbosité qui correspond à la saillie des côtes ou de la musculature, conséquence de la 

rotation vertébrale. Cette gibbosité peut être évaluée en degrés à l’aide d’un scoliomètre. 

-Test en inclinaison latérale pour apprécier la souplesse globale du rachis, ainsi que la 

souplesse de chaque courbure scoliotique. Chez l’enfant jeune, ce test peut être difficile. Le 

test en traction vers le haut permet de se faire une idée de la souplesse de la scoliose. 

-Évaluation de l’équilibre rachidien global à l’aide d’un fil à plomb tenu en regard de 

l’épineuse de C7 doit normalement passer par le pli inter-fessier. 

-Recherche de stigmates cutanés sur la ligne médiane du rachis (tout signe cutané sur la ligne 

médiane, exemple touffe de poils, doit faire rechercher une anomalie de type dysraphisme) ou 

ailleurs (par exemple, taches café au lait suggérant une neurofibromatose). 

-Examen de la marche normale, marche sur la pointe des pieds et les talons pour l’évaluation 

de l’équilibre neurologique. 

-Examen en décubitus dorsal/ventral : examen systématique de toutes les articulations des 

membres inférieurs (raideurs articulaires des genoux et des hanches), recherche d’une 

hyperlaxité ligamentaire (maladie de Marfan ou d’Ehlers-danlos). 

-Évaluation du développement pubertaire du patient : caractères sexuels secondaires selon les 

stades de tanner (Mousny, 2016). 
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1.6.2 Examen radiographique 

L’examen radiologique comprend au minimum deux radiographies du rachis dans son 

ensemble du crâne aux têtes fémorales comprises : de face et de profil debout. Une face 

couchée peut être utile pour différencier d’une attitude scoliotique et pour apprécier la 

réductibilité d’une courbure.  

La limitation de l’irradiation est une préoccupation surtout chez l’enfant. Cela s’est 

beaucoup amélioré grâce au numérique et en particulier au système EOS (Figure N°07) 

(Marty-Poumarat et al., 2017). 

 

Figure N°07 : Technique d'imagerie du système EOS 2D (Amzallag-Bellenger et al., 2014). 
 

1.6.3 Les principales mesures déterminées par le bilan radiologique 

1.6.3.1 L’angle de Cobb  

Il est défini comme l'angle formé par une ligne tracée parallèlement au plateau 

supérieur de la vertèbre la plus inclinée au-dessus du sommet de la courbe et une ligne tracée 

parallèlement au plateau inférieur de la vertèbre la plus inclinée au-dessous du sommet de la 

courbe vertébrale (Figure N°08) (Lee et al., 2018). 
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Figure N°08 : Le concept de l'angle de Cobb (Lee et al., 2018). 

1.6.3.2 Maturation osseuse (Test de Risser) 

L'état d'ossification de l'apophyse iliaque est un marqueur de la maturité squelettique. 

La stadification de Risser est divisée en six étapes. Les étapes de 0 à 5, sont liées à 

l'ossification et à la fusion de l'apophyse iliaque. Le stade 0 décrit une radiographie sur 

laquelle aucun centre d'ossification n'est présent alors que le stade 5 représente l'ossification 

complète et la fusion de l'apophyse iliaque (Figure N°09). Cela aidera à déterminer combien 

il reste de croissance et le risque d'une nouvelle progression de la courbure (Mohamed et al., 

2020). 

Figure N°09 : Ossification progressive en 5 stades (Scoliosis Research Society, 2021). 
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1.7 Retentissement fonctionnel et esthétique de la scoliose 

1.7.1 Respiratoire 

La scoliose a un impact direct sur la cage thoracique en présence de déformations 

thoraciques. La scoliose thoracique sévère est à l’origine de l'apparition d'une maladie 

pulmonaire restrictive (MPR) résultant d'une réduction des volumes pulmonaires et de la 

capacité pulmonaire correspondante mesurée par des tests de l’exploration fonctionnelle 

respiratoire (EFR). La cause principale de ces troubles est une modification mécanique de la 

fonction du diaphragme et de la paroi thoracique due à des déformations thoraciques 

tridimensionnelles (3D) (Machino et al., 2021). 

1.7.1.1 Spirométrie (ERF) : 

Le patient est invité à inspirer et expirer 2 à 3 fois (facultatif) et à inspirer rapidement 

et profondément avec les lèvres étroitement scellées autour de l'embout buccal (Figure N°10). 

Le patient est ensuite invité à souffler de l'air à travers l'embout buccal aussi vite que possible 

(pour souffler l'air des poumons) et à continuer à souffler jusqu'à ce qu'il ne reste plus d'air à 

expirer (Jat, 2013). 

Les paramètres importants déterminés par ce test comprennent : 

- La capacité vitale forcée (CVF) : quantité d'air qui peut être exhalée de force 

après avoir pris une profonde inspiration. Il peut être utilisé pour déterminer la présence et la 

gravité des maladies pulmonaires, car les maladies pulmonaires obstructives et restrictives 

entraînent une diminution de la CVF. 

- Le volume expiratoire forcé maximal par seconde (VEMS) : quantité d'air que 

l'on peut expirer en une seconde. Les maladies pulmonaires obstructives entraînent souvent 

une diminution du VEMS (< 80 %) (Theologis et al., 2019). 

La référence de spirométrie ou les valeurs prédites, les pourcentages de valeurs 

prédites pour un individu peuvent être rapportés à partir du système de spirométrie automatisé 

qui a déjà été programmé avec les équations de référence appropriées (Eschenbacher, 2015). 
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Figure N°10 : Un individu effectuant la spirométrie avec un technicien l'entrainant 

(Eschenbacher, 2015). 

1.7.2 Mécanique 

La déformation scoliotique associée à l’atteinte paralytique et/ou à la spasticité 

entraîne une obliquité du bassin et des rétractions pouvant rendre la marche difficile et la 

position assise difficilement supportable allant au maximum jusqu’à la grabatisation (Marty-

Poumarat & Carlier, 2010). 

Les douleurs dorsales sont considérées comme la manifestation squelettique la plus 

courante chez les patients atteints de la scoliose associée par la neurofibromatose de type 

1(Calloni et al., 2017). 

1.7.3 Psychologique et esthétique 

Il est établi que les patients atteints de la SIA souffrent d'une qualité de vie liée à la 

santé réduite, ayant souvent une faible estime de soi et des taux de dépression plus élevés que 

leurs contemporains (Cheshire et al., 2017). 

Les séquelles esthétiques ont été considérées comme un facteur critique pour les 

patients atteints de SIA. Ces patients souffrent régulièrement de conflits psychologiques, et 

lorsque ces conflits apparaissent, ils sont dus à l'effet cosmétique. 
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D’après l’étude de Carrasco et Ruiz., (2014), l'impact psychologique des procédures 

de traitement par corset chez les patients atteints de la SIA montrent une plus grande 

proportion à développer des sentiments d'insatisfaction concernant l'apparence de leur corps. 

1.8 Traitement de la scoliose 

1.8.1 Traitement orthopédique conservateur 

Le traitement par corset rigide est le traitement non opératoire le plus courant pour la 

prévention de la progression des courbures (Figure N°11). Les indications incluent les 

courbes supérieures à 25° et le stade de Risser compris entre 0 et 2. Le corset doit être portée 

pendant 2 à 4 ans ou jusqu'à la maturité squelettique, comme indiqué par le stade 4 de Risser, 

12 mois après la ménarchie ou aucune autre croissance en hauteur (Mohamed et al., 2020). 

Une courbe contreventée par un corset et qui reste ≤45°-50° à la maturité squelettique 

est considérée comme un succès du traitement, car le corset n'est plus efficace une fois que les 

patients ont atteint la maturité squelettique. Les courbes qui sont ≤45°-50° à la maturité 

squelettique ne sont pas susceptibles de progresser à l'âge adulte (Dehzangi et al., 2021). 

 

Figure N°11 : Corset Cheneau ou CTM avec appuis au niveau des gibbosités lombaire 

gauche et thoracique droite et chambres libres en regard (Marty-Poumarat et al., 2017). 
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1.8.2 Traitement chirurgical 

En principe, la correction de la scoliose peut être effectuée par une approche 

antérieure, postérieure ou combinée de la colonne vertébrale. Le but de la chirurgie est de 

corriger la déformation à la fois coronale (atteindre le niveau du bassin et des épaules) et en 

rotation (améliorer la bosse des côtes) tout en maintenant/reconstituant l'équilibre sagittal en 

ce qui concerne la cyphose thoracique et la lordose lombaire et en réalisant une fusion osseuse 

saine (Hamad et al., 2017). 

1.8.2.1 Arthrodèse vertébrale postérieure (AVP) 

L’arthrodèse est un procédé réalisé pour stopper la croissance du rachis. Elle est 

réalisée par le dos (voie postérieure). Les articulations du rachis sont enlevées et comblées par 

une greffe osseuse ; quand l’os consolide il y aura une masse de fusion constituant de l’os 

solide. Le but est pour un certain nombre de vertèbres de la colonne de devenir un seul 

segment osseux qui arrêtera de croitre de travers. 

Parfois une instrumentation (tiges, crochets et vis) (Figure N°12) peut être placée pour 

faciliter l’alignement du rachis et pour agir comme un corset interne pour la greffe qui 

formera la masse de fusion (Scoliosis Research Society, 2021). 

Figure N°12 : Arthrodèse vertébrale postérieur (Fasterspine, 2014). 
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1.8.2.2 Montage bipolaire 

C’est une technique basée sur le principe de la distraction concave par une 

instrumentation sans greffe osseuse, qui entraîne une bonne correction de la déformation 

rachidienne grâce à son effet anti effondrement, et elle préserve au mieux la croissance 

osseuse grâce au respect des parties molles au sommet de la courbure. Le montage constitue 

ainsi une fixation bipolaire solide, avec un ancrage proximal thoracique (par des crochets), 

distal lombaire pour les SIA (par des vis pédiculaires) et pelvien (par des vis ilio sacrées) pour 

les scolioses neuromusculaires (Figure N°13). Cette fixation permet de maintenir une 

correction permanente à ses deux extrémités grâce à des retentions de tiges réalisées à la 

demande (Académie Nationale de Chirurgie, 2017). 

Figure N°13 : Aspects clinique et radiographique de face pré- et post-opératoire (Wolff et al., 

2019). 

1.8.3 Kinésithérapie : 

Chez l’adulte, les principaux objectifs de la rééducation sont de diminuer les douleurs 

et d’améliorer la fonction (et non pas, comme chez l’enfant, de corriger la déformation). La 

kinésithérapie doit être active. Elle consiste à pratiquer des exercices spécifiques 

(renforcements musculaires, étirements, tractions, travail postural), supervisés ou non par un 

kinésithérapeute, à sec ou en balnéothérapie. Ces exercices spécifiques sont individualisés et 

adaptés aux résultats du bilan initial. Une activité physique aérobie non spécifique est le plus 

souvent associée (Segretin et al., 2017). 
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2.1 Type et lieu de l’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle de type rétrospective. Elle s’est déroulée au 

niveau de l’unité de scoliose de l’Etablissement Hospitalier Dr. Benzerdjeb de la wilaya d’Ain 

Temouchent (U.S.B.A.T) située dans l’Ouest Algérien, sur une période d’un mois (du mois de 

juin au mois de juillet 2021). 

2.2 La population étudiée 

Cette étude a concerné 100 patients dont leur l’âge est compris entre 5 et 26 ans, pris 

en charge au sein de l’U.S.B.A.T durant une période de huit ans (2014-2021). Les patients 

affluent des différentes wilayas du pays. 

Les informations et les renseignements cliniques ont été obtenus à partir des dossiers 

classés au niveau de l’U.S.B.A.T. 

Nous signalons que tous les sujets sélectionnés sont informés sur le but de l’étude et 

toutes les précautions visant le respect de l’anonymat et la confidentialité des informations 

sont rigoureusement respectées. 

2.2.1 Les critères d’inclusion 

- Tous les patients présentant une scoliose primaire (SIA) ou secondaire (SS, 

SNM, SMF). 

- Tous les patients bénéficiaires d’un traitement chirurgical de croissance 

(montage à tige unique ou double) ou définitive en fin de croissance (type AVP ou montage 

bipolaire). 

2.2.2 Les critères d’exclusion 

- Dossiers de patients incomplets ou inexploitables. 

- Tous les malades ayant une attitude scoliotique ou d'autres pathologies 

rachidiennes. 

100 dossiers remplissaient tous les critères pour effectuer l’étude (comparaison des 

examens cliniques, bilan rénal, bilan respiratoire). Parmi ces dossiers, 52 dossiers contiennent 

en plus des données sur des examens cliniques postopératoires (ces derniers sont utilisés pour 

effectuer la comparaison entre l’examen préopératoire et l’examen postopératoire). 
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2.3 Recueil des données 

Les données concernant le sexe, l’âge, le poids (kg), la taille(m), l’indice de masse 

corporelle (IMC= poids/taille2 (kg/m2)), l’examen clinique, le bilan rénal, le bilan respiratoire 

de chaque patient ont été collectées dans une fiche technique (Annexe N°02). 

2.4 Le bilan rénal 

Les reins sont des organes vitaux dans la gestion de l'équilibre hydrique, l'élimination 

des déchets, l'homéostasie électrolytique, l'équilibre acido-basique et la fonction 

endocrinienne. Les déchets éliminés par les reins sont l'urée, l'acide urique et la créatinine. 

L'urée et l'acide urique sont des sous-produits du métabolisme des protéines et la créatinine 

est générée par le métabolisme des composés de créatine du muscle. Les reins reçoivent 25 % 

du débit cardiaque, générant 170 à 200 litres d'ultrafiltrat par jour (Wani & Pasha, 2021). 

2.4.1 La créatinine 

Le dosage de la créatinine sanguine (créatininémie) et urinaire est prescrit pour le 

diagnostic d’une altération de la fonction rénale et pour la surveillance des sujets insuffisants 

rénaux. En temps normal, la créatininémie varie en fonction de la masse musculaire, de l’âge, 

du sexe et du poids du patient. La créatininémie est en moyenne plus élevée chez les hommes 

que chez les femmes et plus basse chez les enfants et les adolescents (Berthélémy, 2015). 

2.4.2 L’urée 

Est la principale forme d’élimination des déchets azotés à partir des protéines et des 

acides aminés. La concentration d’urée urinaire est le témoin des apports protidiques et le 

reflet de la fonction rénale lorsqu’elle est couplée au taux d’urée sanguine. Toutefois, l’urémie 

peut être influencée par l’apport alimentaire en protéines. C’est pourquoi, le dosage de la 

créatinine sanguine est privilégié afin d’évaluer la fonction rénale (Berthélémy, 2015). 

2.4.3 Valeurs usuelles du bilan rénal 

Les dosages sanguins (urémie, créatininémie) sont effectués par prélèvement d’un 

échantillon sanguin par ponction veineuse au pli du coude (Berthélémy, 2015) : 

- Urémie : 2,5-8,3 mmol/L ou 0,15-0,50 g/L. 

- Créatininémie : 70-100 μmol/L ou 7,9-11,3 mg/L. 



 

 

21 

 Matériel et méthodes 

2.5 Le bilan respiratoire 

La spirométrie est une méthode d'évaluation de la fonction pulmonaire (VEMS et la 

CVF). La technique consiste en une inspiration maximale suivie d'une expiration forcée (le 

plus longtemps possible), dans le spiromètre (Abdullah, 2010) : 

Des anomalies des voies respiratoires   

• VEMS < 80 % de la valeur prédite. 

• CVF < 80 % de la valeur prédite. 

• Rapport VEMS/CVF <75 %. 

Des troubles obstructifs  

• VEMS réduit (< 80 % de la valeur prédite). 

• CVF réduit (la réduction est légère par rapport à celle de VEMS). 

• Rapport VEMS/CVF réduit (<75%). 

Des troubles restrictifs  

• VEMS réduit (< 80 % de la valeur prédite, mais proportionnellement à la CVF). 

• CVF réduit (< 80 % de la valeur prédite). 

• Rapport VEMS/CVF normal (>75 %). 

2.5.1 Classification ATS de la gravité de toute anomalie spirométrique 

Après avoir déterminé que le schéma est obstructif ou restrictif, le VEMS est utilisé 

pour évaluer la gravité (Tableau N°02) (Altalag et al., 2019) : 
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Tableau N°02 : Les gravités des troubles respiratoires selon la classification ATS (Altalag et 

al., 2019). 

EFR VEMS 

Léger VEMS > 70 (% prédite) 

Modéré 60–69 

Modérément sévère 50–59 

Sévère 35–49 

Très sévère <35 

 

2.6 Les analyses des données 

Une fois la fiche technique remplie pour chaque patient, les données sont ensuite 

analysées par le logiciel Microsoft Excel version 2019.  

Les variables quantitatives ont été représentées par des moyennes et leurs écart-type, 

et les variables qualitatives par des fréquences relatives (%). 

Les comparaisons ont été faites par les tests paramétriques : 

- Le test T de student 

- Le test ANOVA à un facteur  
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3.1 Caractéristiques de la population étudiée 

3.1.1 Répartition des scolioses selon les types 

La Figure N°14 représente la répartition des scolioses dans la population étudiée selon 

les types en pourcentage. On remarque qu’il existe une prédominance des scolioses 

secondaires 62% (neuromusculaire, malformative et syndromique) par rapport aux scolioses 

idiopathiques de l’adolescent qui représentent 38% de l’échantillon. Cependant, on constate 

une répartition très proche entre les scolioses neuromusculaires et malformatives (27%, 25% 

respectivement) et un faible pourcentage de 10 % pour des scolioses syndromiques. 

Figure N°14 : La répartition des scolioses selon les types. 

3.1.2 Répartition des patients selon le sexe 

La population était globalement féminine avec un pourcentage de 66%. Les garçons ne 

représentent que 34% de notre échantillon (Figure N°15). 

Figure N°15 : La répartition des patients selon le sexe. 
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3.1.3 L’âge des patients 

L’âge des patients scoliotiques est compris entre 5 et 26 ans, dont l’âge moyen 

présente une différence significative (P = 0,014) entre les différents types des scolioses 

(Figure N°16). 

Figure N°16 : La répartition des patients selon l’âge. 

Chaque valeur représente la moyenne ± Ecart-type au sein de la population étudiée. La comparaison 

des moyennes entre les différents types des scolioses est réalisée par le test ANOVA a un facteur * P < 

0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 

3.1.4 Origine géographique des patients 

Les patients qui sont pris en charge dans le service de l’U.S.B.A.T proviennent de 23 

wilayas du pays. On remarque que plus de la moitié (54%) résident dans l'Ouest Algérien, 

principalement Oran (15%), Ain Temouchent (11%), Sidi Bel Abbes (8%) et Tlemcen (7%). 

Les patients originaires du centre (comme Alger, Médéa, Boumerdes et Chlef) et du sud 

(Tiaret, Tissemsilet, Naama etc.) représentent un pourcentage similaire de 17%. L’Est 

Algérien est surtout représenté par les wilayas de Constantine (4%) et Bourj Bou Arreridj 

(4%) (Figure N°17). 
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Figure N°17 : La répartition des patients selon leurs origine géographique. 

3.1.5 Répartition des types des scolioses selon le traitement utilisé 

La Figure N°18 présente les pourcentages d’utilisation de chacune des deux 

techniques chirurgicales pratiquées au sein de l’unité U.S.B.A.T pour traités les différents 

types de scolioses.  

Nous avons remarqué que le montage bipolaire est la seule technique utilisée par 

l’équipe chirurgicale dans le traitement des scolioses de type SNM, SS et SMF. En revanche, 

la SIA a nécessité, selon l’âge des patients, soit une AVP avec un pourcentage estimé à 70%, 

soit un montage bipolaire avec un taux de 30%. 

Figure N°18 : Répartition des types des scolioses selon le traitement utilisé. 
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3.2 Résultats de l’examen clinique 

3.2.1 Les mesures anthropométriques préopératoires 

L’analyse statistique des donnés préopératoires a montré des différences hautement 

significatives (***P< 0,001) des tailles debout et assise ainsi que le poids entre les quatre 

types de scoliose. Par contre, aucune différence significative n’a été observée pour l’IMC 

entre les groupes. Cependant, nous avons remarqué que les patients atteints de SIA, SS et 

SMF ont un IMC normal tandis que les patients atteints de SNM souffrent d'une maigreur 

avec un IMC˂18 (Tableau N°03). 

Tableau N°03 : Comparaison des résultats des mesures anthropométriques préopératoires 

entre les différents types des scolioses. 

 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type au sein de la population étudiée. IMC : indice de 

masse corporelle. La comparaison des moyennes entre les sujets des différents types des scolioses est 

réalisée par le test ANOVA a un facteur : * P<0,05. ** P<0,01. *** P< 0,001. 

3.2.2 Les mesures anthropométriques postopératoires 

            Ces résultats portent sur les données de 52 patients dont nous avons comparé les tailles 

debout et assise, poids, IMC après le traitement chirurgical. 

            Les résultats des comparaisons des mesures anthropométriques postopératoires 

montrent qu’il y a des différences hautement significative (***P< 0,001) des tailles debout et 

assise et aussi des différences significatives (*P < 0,05) du poids entre les quatre groupes. 

Cependant, aucune différence significative de l’IMC postopératoire n’a été constatée entre les 

différents types de scoliose (Tableau N°04). 
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Tableau N°04 : Comparaison des résultats des mesures anthropométriques postopératoires 

entre les différents types des scolioses. 

 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type au sein de la population étudiée. IMC : indice de 

masse corporelle. La comparaison des moyennes entre les sujets des différents types des scolioses est 

réalisée par le test ANOVA a un facteur : * P<0,05. ** P<0,01. *** P< 0,001. 

3.2.3 Comparaison des mesures anthropométriques avant et après le traitement 

            Ces résultats portent sur les données de 52 patients chez qui nous avons pu comparer 

les taille debout et assise, poids et l’IMC des patients atteints des types des scolioses avant et 

après traitement chirurgical. 

            Les résultats obtenus montrent qu'il y a une augmentation de la taille debout et assise 

chez tous les types des scolioses après correction chirurgicale du rachis. Cependant, on 

observe augmentation significative (P = 0,04) de la taille en position debout des patients 

atteints de SIA après traitement chirurgical (Figure N°19). De même, on note des 

augmentations significatives (P = 0,014) et (P= 0,015) des tailles en position assise chez les 

patients atteints de la SIA et SNM respectivement (Figure N°20). 

             Par contre, aucune variation au niveau du poids des patients n’a été observée après 

correction chirurgicale pour les quatre types des scolioses (Figure N°21). 

             La Figure N°22 représente les indices de masse corporelle (IMC). En comparant ces 

valeurs entre les quatre groupes de patients, aucune différence significative n’a été notée 

avant et après traitement chirurgical. Cependant, nous avons constaté que tous les patients des 

quatre groupes présentaient un IMC inférieur à 18 après correction du rachis. 
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Figure N°19 : Comparaison des tailles debout préopératoire et postopératoire. 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les mesures 

préopératoire et postopératoire des différents types des scolioses est réalisée par le test « t » de Student 

* P < 0,05. ** P < 0,01. *** P < 0,001. 

Figure N°20 : Comparaison des tailles assise préopératoire et postopératoire. 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les mesures 

préopératoire et postopératoire des différents types des scolioses est réalisée par le test « t » de Student 

* P < 0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 
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Figure N°21 : Comparaison des poids préopératoire et postopératoire. 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les mesures 

préopératoire et postopératoire des différents types des scolioses est réalisée par le test « t » de Student 

* P < 0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 

Figure N°22 : Comparaison des IMC préopératoire et postopératoire. 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les mesures 

préopératoire et postopératoire des différents types des scolioses est réalisée par le test « t » de Student 

* P < 0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 
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3.3 Exploration de la fonction rénale 

            Nous avons exploré la fonction rénale à travers les résultats du dosage de l’urée et de 

la créatinine. 

3.3.1 Le taux de l’urée sanguine 

            Les résultats des teneurs plasmatiques en urée montrent une différence très 

significative (P = 0,0022) entre les différents types des scolioses, où on peut voir que les taux 

de l'urée chez les patients atteints de scoliose syndromique et neuromusculaire sont identiques 

0,21 g/L, et aussi que le taux dans les cas des scolioses malformatives sont les plus élevés 

0,29 g/L (Figure N°23). 

Figure N°23 : Comparaison des taux de l’urée sanguine chez les différents types des 

scolioses. 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les différents 

types des scolioses est réalisée par le test ANOVA a un facteur * P < 0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 

3.3.2 Le taux de la créatinine sanguine 

            Les résultats des teneurs plasmatiques en créatinine montrent une différence 

hautement significative (P = 0.00011) entre les différents types des scolioses. On constate que 

les taux de créatinine chez les patients atteints de la scoliose neuromusculaire et syndromique 

sont presque identiques, environ 5 mg/L. Le taux chez les scolioses idiopathiques de 

l’adolescent est plus élevé estimé à 7.1 mg/L (Figure N°24). 
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Figure N°24 : Comparaison des taux de la créatinine sanguine chez les différents types des 

scolioses. 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les différents 

types des scolioses est réalisée par le test ANOVA a un facteur * P < 0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 

3.4 Exploration de la fonction respiratoire (EFR) 

            L’exploration de la fonction respiratoire a été réalisée par deux méthodes 

complémentaires CVF et le VEMS. 

3.4.1 Capacité vitale forcée (CVF) 

            L’analyse des résultats de la CVF montre qu’il y a des différences hautement 

significatives (*** P<0,001) dans les volumes mesures et prédites de la CVF entre les 

différents types des scolioses, De même, on note une différence significative (*P < 0,05) dans 

les pourcentages prédits entre les différents groupes de malades, avec un pourcentage 

nettement diminué chez les SNM (Tableau N°05). 

Tableau N°05 : Comparaison des CVF chez les différents types des scolioses. 

 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les différents 

types des scolioses est réalisée par le test ANOVA a un facteur * P < 0,05. ** P < 0,01. *** P < 0,001. 
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3.4.2 Volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) 

            La comparaison des résultats obtenus indique qu’il y a des différences hautement 

significatives (*** p < 0,001) dans les volumes mesures et prédites de la VEMS chez les 

différents types de scoliose. Ce qui induit forcément à des différences significatives (* P < 

0,05) dans les pourcentages prédits entre les groupes de patients. Ici, aussi les SNM présentent 

le pourcentage le plus bas (Tableau N°06). 

Tableau N°06 : Comparaison des VEMS chez les différents types des scolioses. 

 

Chaque valeur représente la moyenne ± l’écart type. La comparaison des moyennes entre les différents 

types des scolioses est réalisée par le test ANOVA a un facteur * P < 0,05. ** P < 0,01. *** P< 0,001. 

3.4.3 Le retentissement respiratoire 

            Le retentissement respiratoire a été analysé par l’exploration de la fonction respiratoire 

(EFR). Nous avons noté que 28% de la population étudiée ont une spirométrie normale dont 

18 cas sont de type SIA. 

            On constate aussi que 26% et 24% des populations ont des troubles ventilatoires 

restrictifs léger et modéré respectivement. Les troubles respiratoires très graves ne 

représentent que 5% et sont tous de type SNM (Tableau N°07). 
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Tableau N°07 : Distribution de l’EFR selon les différents types des scolioses. 

 

Chaque valeur représente les effectifs et les pourcentages. TVR : trouble ventilatoire restrictif, TVO : 

trouble ventilatoire obstructif. 



 

 

 

Discussion 



 

 

34 

 Discussion 

La scoliose structurale se définit comme un désordre anatomique sur un secteur plus 

ou moins étendu de la colonne vertébrale dans les trois plans de l’espace, axial, sagittal et 

frontal. C’est une déformation non complètement réductible du rachis, ce qui l’oppose aux 

simples attitudes scoliotiques. 

Pour établir le diagnostic de scoliose, il faut exiger, à l’examen clinique et à l’examen 

radiologique, une déviation latérale, une rotation vertébrale traduite par une gibbosité et le 

plus souvent un désordre du profil (Khouri et al., 2006). 

Bien que nous avons essayé de collecter les données des quatre types descolioses de 

façon égale, nous avons constaté dans cet échantillon la prédominance de scoliose 

idiopathique de l’adolescence avec une pourcentage de 38% ce qui est en accord avec les 

données de la littérature (Blevins et al., 2018). 

Dans notre étude, nous avons remarqué une nette prédominance féminine (66% de 

filles dans notre série), ce qui semble concorder avec les études épidémiologiques de 

Mahajan et al., (2020). 

Nos résultats montrent aussi l'existence d'une différence significative (P = 0,014) entre 

les âges des quatre types de scoliose et que les patients idiopathiques et neuromusculaires 

étaient plus âgés que ceux avec des maladies malformatives et syndromiques, cela été aussi 

observé dans l'étude de Deveza et al., (2019). 

Les résultats de notre étude montrent que l’Etablissement Hospitalier Dr. Benzerdjeb 

de la wilaya d’Ain Temouchent est devenu un véritable centre de scoliose en Algérie, puisque 

qu’il y a un grand afflux des patients qui proviennent de 23 wilayas de l’Ouest, l’Est, le Sud et 

le centre du pays. 

Concernant le traitement chirurgicalde la scoliose, nos résultats montrent que les 

scolioses secondaires sont traitées par des montages bipolaires alors que la scoliose primaire 

par les arthrodèses vertébrales postérieurs (AVP) et les montages bipolaires avec des 

pourcentages de 70% et 30% respectivement. 

A noter que pour l’AVP, le principe de l’intervention chirurgicale étant de fusionner 

les vertèbres inclues dans la déformation rachidienne, il est nécessaire d’attendre que la 

croissance du rachis soit suffisamment avancée pour intervenir chirurgicalement pour que la 

déformation peut être corrigée de manière optimale, sans risque pour la croissance résiduelle 
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du rachis, cela correspond en moyenne à 13 ans d’âge chez la fille et 15 ans d’âge chez le 

garçon. (Vialle, 2009) ce qui est en accord avec nos résultats. 

Selon les travaux de Lorente et al., (2017), qui sont réalisés sur des patients atteints 

de la SIA et qui sont traités par AVP, il y a des améliorations significatives de la taille debout 

après correction chirurgicale, cela a été aussi en accord avec nos résultats. 

En ce qui concerne les mesures anthropométriques préopératoires, nos résultats 

montrent une différence hautement significative (***P < 0,001) des tailles debout et du poids 

des patients des quatre groupes.  

Les valeurs moyennes de la taille (1,54±0,11), du poids (47,08±13,05) et de l’IMC 

(19,42±3,85) des patients atteints de la SIA sont relativement élevées ce qui est en accord 

avec le travail de Delpierre, (2020). Contrairement aux patients avec une SNM, les valeurs 

moyennes de la taille (1,43±0,15), poids (37,03±12,55) et IMC (17,71±4,01), qui est inférieur 

à 18, sont similaires aux données de la littérature (Saito et al., 2018). 

Pour les tailles assises nous avons aussi trouvé une différence hautement significative 

(P = 0,0001) ce qui correspond aux résultats de ElBromboly et al., (2019), qui ont comparé la 

longueur de la colonne vertébrale sagittale (T1-S1) préopératoire des sujets non idiopathiques 

(neuromusculaires, malformatives, syndromiques) et ont trouvé une différence significative (P 

< 0,05) entre les étiologies. 

Au contraire, nous n’avons observé aucune différence significative de l’IMC 

préopératoire entre les différents types des scolioses, ce résultat est semblable à celui de 

Johnson et al., (2020). 

Dans le cas des mesures anthropométriques postopératoires (résultats des 52 patients), 

les résultats obtenus durant notre étude ont révélé une augmentation des tailles débout et 

assise après l'intervention chirurgicale pour les scolioses primaires et secondaires, ce qui est 

en accord avec l’étude de Subramanian et al., (2018) qui ont trouvé une augmentation 

moyenne de la taille assise et debout au dernier suivi postopératoire de 10 % et 15 % 

respectivement.  

De plus, dans notre étude les patients neuromusculaires ont obtenu une augmentation 

plus élevée de la hauteur de la colonne vertébrale (11cm) par rapport aux autres types (SIA=7 

cm, SMF=6 cm, SS=2 cm), ce qui correspond aux résultats de ElBromboly et al., (2019) qui 
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ont effectué une comparaison des augmentations des tailles du rachis après l’opération entre 

les types des scolioses SNM, SMF et SS. 

En revanche, aucune variation au niveau du poids des patients après la correction 

chirurgicale n’a été observée pour les quatre types de scoliose, Alors que dans l'étude de 

Myung et al., (2014) qui ont évalué l'état nutritionnel de 88 enfants atteints des scolioses 

(SIA, SMN, SS, SMF) traités chirurgicalement avec un âge moyen à la chirurgie de 5,8 ans. 

Ils ont observé que les enfants avec des diagnostics neuromusculaires et syndromiques ne 

semblent pas améliorer leur état nutritionnel moyen après la chirurgie par rapport aux patients 

atteints de la scoliose idiopathique ou congénitale. En plus, ces auteurs attestent qu’il existe 

une relation significative entre l'âge au moment de la chirurgie initiale et le gain de poids. 

Selon eux, l'amélioration de l'état nutritionnel était plus importante à l'âge de 4 ans avec une 

amélioration de 12 % et diminuait de façon linéaire avec l'âge et atteint 4 % pour les patients 

qui sont opéré à l’âge > 8 ans. Il faut noter que les âges moyens dans notre population sont 

compris entre 12,1-16,76 ans pour les différents types des scolioses. 

Pour ce qui est de l’IMC postopératoire, notre étude montre qu’il y a une légère 

diminution ce qui indique que tous les types de scolioses soufrent de maigreur (IMC < 18), 

qui est en fait, visible à cause de l'augmentation des tailles debout et donc le rétablissement 

des tailles normales des patients et au même temps la constance des poids après l'opération. 

La diminution des IMC après l'opération est aussi observée dans l'étude de Tarrant et 

al., (2015) qui ont comparé les IMC de 77 patients atteints par la SIA à l'admission au niveau 

de l'hôpital avec celles de leurs sorties. 

En outre, l’étude de Johnson et al., (2020) réalisée sur 60 patients (SMF=34, 

SNM=22, SS=3, SIA=1) ayant subi une intervention chirurgicale pour leur traitement, ont 

noté que 50% d’entre eux ont un IMC compris entre 13-17 Kg/m2.  

Les résultats des comparaisons des mesures anthropométriques postopératoires 

montrent qu’il y a une différence hautement significative (p = 0,00008) entre les tailles debout 

et une différence significative (P= 0,016) entre les poids des différents types des scolioses, 

mais comme les comparaisons préopératoires il y a un manque dans la littérature où nous 

n’avons trouvé aucune étude semblable. 

Nos résultats montrent qu’il y a une différence hautement significative (p= 0,0002) 

entre les tailles assises postopératoires des patients, ce qui est en accord avec les travaux de 
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ElBromboly et al., (2019), qui ont enregistré une différence significative (P < 0,05) entre les 

tailles de leurs patients. 

Par contre, aucune différence significative entre les IMC postopératoires n’a été notée 

dans notre travail. Ce résultat est confirmé par l’étude de Deveza et al., (2019) qui a effectué 

une comparaison entre les patients pédiatriques atteints de scoliose neuromusculaire (SNM) 

par rapport à la scoliose syndromique et congénitale (SS/CS). 

Les travaux de Cantele et al., (2021) sur les patients atteints de SIA qui ont été invités 

à répondre au questionnaire de la Scoliosis Research Society-22 revised (SRS-22r) et au 

Eating Disorders Inventory (EDI) a démontré des niveaux de psychopathologie alimentaire 

inférieurs à ceux des témoins sains. Étonnamment, le comportement alimentaire ne semble 

pas être affecté par la gestion des orthèses. Cependant, la qualité de vie et l'image du soi 

pourraient être affectées chez les filles scoliotiques, surtout lorsqu'elles pratiquent des 

exercices de physiothérapie. 

En ce qui concerne les paramètres du bilan rénal, nous avons noté dans notre 

échantillon une différence très significative (P = 0,0022) des teneurs plasmatiques en urée 

entre les différents types des scolioses, et pour des teneurs plasmatiques en créatinine on a 

constaté aussi une différence hautement significative (P = 0,00011). Cependant, en 

interrogeant la littérature, nous n’avons trouvé aucun travail comparant les teneurs 

plasmatiques de la créatinine et l'urée entre les quatre types des scolioses. 

Cependant, tous les patients atteints des différents types des scolioses présentent des 

taux situés dans l’intervalle des normes de l'urée. Ce résultat concorde avec plusieurs travaux 

réalisés par Li et al., (2020) et Rylance et al., (1988). 

Dans une étude récente, des tests biochimiques ont été réalisés avant la chirurgie (pré-

thérapie) et après la chirurgie (post-thérapie) chez 16 enfants atteints de scoliose congénitale, 

et chez 32 enfants en bonne santé qui sont appariés selon l'âge, le sexe et le poids (témoins 

sains). Les résultats de cette étude ont montré que les taux sériques de l'urée chez tous les 

sujets se situaient dans les plages de référence normales. Il n'y avait pas de différences 

significatives pour ce biomarqueur de routine de la fonction rénale entre les trois groupes, 

chez les garçons ou les filles (P> 0,05) (Gao et al., 2018). 
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Concernant le résultat de la créatinine, nous avons enregistré des valeurs normales 

chez les SIA qui représentent 38% de notre population, ce résultat est similaire à plusieurs 

études précédentes (Anand & Baron, 2013 ; Friedman et al., 2019 ; Sun et al., 2016). 

Alors que ces valeurs restent faibles chez les scolioses secondaires (SNM, SS, SMF) qui 

représentent environ 62% de notre population. Ces résultats concordent avec les travaux de 

Cans et al., (2013) qui ont effectué une comparaison entre des prélèvements sanguins 

préopératoires et des prélèvements postopératoires et ont obtenu une médiane de 0,5 mg/dl (5 

mg/l) dans les deux cas, et un écart interquartile préopératoire de 0,2 mg/dl (2 mg/l) par 

rapport à un écart interquartile postopératoire de 0,15 mg/dl (1,5 mg/l). 

Les faibles valeurs de créatinine peuvent être expliqué par la présence dans notre 

population des enfants et des adolescents de sexe féminin, ce qui a été montré dans l’étude de 

Berthélémy, (2015) qui a trouvé que la créatininémie est en moyenne plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes et plus basse chez les enfants et les adolescents. En plus, cette 

diminution peut être aussi expliquée par la maigreur dont souffrent ces patients.   

Des études publiées précédemment en chirurgie orthopédique pédiatrique ont montré 

que les anomalies congénitales des reins et des voies urinaires sont parmi les anomalies 

congénitales les plus fréquentes associées à la scoliose congénitale, et l'incidence de cette 

association varie entre 11 et 37 %. En outre, la plupart des patients présentant des anomalies 

congénitales des reins et des voies urinaires ne présentent souvent aucun symptôme clinique 

et peuvent être supposés ne pas avoir besoin d'une intervention chirurgicale ou d'un autre 

traitement (Gao et al., 2018). 

En ce qui concerne les paramètres du bilan respiratoire, pour la CVF et le VEMS nous 

avons enregistré des différences hautement significatives dans les volumes mesurés et prédits 

entre les différents types de scolioses et aussi des différences significatives des pourcentages 

prédits. Mais comme pour les résultats précédents, aucun travail dans la littérature n’a 

effectué la comparaison entre les types de scoliose. 

En comparant nos résultats pour les SIA avec ceux de Machino et al., (2021), les 

moyennes des volumes mesurés des CVF et VEMS estimés à 2,29 L et 2,17 L respectivement, 

sont similaires. 

De plus, nous avons trouvé dans nos résultats que les moyennes des pourcentages 

prédits pour la CVF et le VEMS estimés à 69,72 % et 75,06 % respectivement, correspondent 

aux résultats de Boyer et al., (1996). 
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Entre les 38 patients atteints de la SIA dans notre population, nous avons 47% (n=18) 

qui ont une spirométrie normale, 42% (n=16) présentent des troubles ventilatoires restrictifs et 

11% (n=4) qui ont des troubles mixtes, cependant aucun patient ne présente des troubles 

ventilatoires obstructifs. Ces résultats concordent avec les travaux de Martínez-Llorens et 

al., (2010) qui ont aussi trouvé que les patients atteints de la SIA n'avaient que des schémas 

ventilatoires anormaux légers à modérés, dont les plus fréquents étaient des anomalies 

restrictives. 
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La conclusion  

D’après les résultats que nous avons obtenus dans notre étude qui s’est déroulée au 

niveau de l’unité de scoliose de l’Etablissement Hospitalier Dr. Benzerdjeb de la wilaya d’Ain 

Temouchent (U.S.B.A.T), nous pouvons tirer les conclusions suivantes : 

Les 100 patients de notre échantillon qui sont pris en charge dans le service de 

l’U.S.B.A.T proviennent de 23 wilayas du pays, leur âge est compris entre 5 et 26 ans, 

globalement de sexe féminin avec un pourcentage de 66%, alors que les garçons ne 

représentent que 34% de l’échantillon. Les résultats ont aussi montré une prédominance des 

scolioses secondaires 62% (neuromusculaires, malformatives et syndromique) qui sont tous 

traité par des montages bipolaires par rapport aux scolioses idiopathiques de l’adolescent qui 

représentent 38% de l’échantillon et qui sont traités par deux techniques, les AVP et les 

montages bipolaires avec des pourcentages de 70% et 30% respectivement. 

L’examen clinique effectué par le médecin affirme et définit la maladie de la scoliose 

comme par exemple la position debout et assise du patient. Cependant, en comparant les 

résultats entre les mesures anthropométriques préopératoires et des mesures postopératoires 

obtenues dans cette étude, nous avons déduit que l'intervention chirurgicale entraine une 

augmentation des tailles débout et assise, en revanche elle n’a aucun effet sur le poids des 

patients ; Cependant elle entraine une diminution des IMC qui indique que les patients sont 

plutôt maigres. 

Concernant la fonction rénale, nous avons noté dans notre échantillon une différence 

très significative (P = 0,0022) des teneurs plasmatiques en urée entre les différents types des 

scolioses, et pour des teneurs plasmatiques en créatinine on a constaté aussi une différence 

hautement significative (P = 0,00011) entre les quatre scolioses. Les valeurs de l’urée restent 

dans les normes. De même, les résultats de la créatinine chez les patients atteints de SIA 

présentent des taux normaux (mais juste 7,1 mg/l), cependant, ce taux diminue chez les 

scolioses secondaires.  

Les mesures de ces deux paramètres qui reflètent la fonction rénale indiquent qu’il n’y a 

aucune perturbation de cette fonction. On peut déduire donc qu’il n’y a aucun effet direct de 

la maladie de la scoliose sur la fonction rénale dans notre population. 

Concernant la fonction respiratoire, les mesures de la spirométrie montrent que 28% 

des patients ont un bilan respiratoire normal, 50% ont des troubles ventilatoires restrictifs 

léger à modéré, cependant 13% ont des troubles ventilatoires restrictifs sévères à très grave et 
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9% ont des troubles mixtes. On peut conclure alors que les différents types des scolioses 

peuvent avoir un retentissement sur la fonction respiratoire par des troubles restrictifs qui sont 

généralement modéré chez les patients scoliotiques de notre population. 

Les perspectives 

Pendant nos recherches, nous avons constaté dans la littérature que la plupart des 

études sont concentrées sur la scoliose idiopathique qui représente 80% des cas des scolioses 

dans le monde (Blevins et al., 2018), cependant, très peu de travaux ont comparer les quatre 

types de scoliose ou au moins les 3 types des scolioses secondaires, surtout sur le plan 

anthropométrique, ou le retentissement de la scoliose sur la fonction rénale et/ou respiratoire. 

Il serait donc intéressant de :  

❖ Réaliser d'autres études rétrospectives surtout sur des scolioses secondaires 

afin de d’étudier d’éventuels retentissements de cette maladie sur les patients. 

 

❖ Évaluer et comparer l'efficacité et l'effet du traitement chirurgical sur les 

fonctions respiratoire et rénale chez les quatre types de scoliose. 
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Annexe N°01 : Test d’Adam (Ma et al., 2017). 

Avant de placer le scoliomètre sur le dos, les patients sont invités à faire une flexion vers 

l'avant debout. Dans cette position, les patients regardent vers le bas et gardent les pieds 

écartés, les épaules lâches et les genoux étendus, ils mettent leurs mains devant leurs genoux 

avec les coudes droits et les paumes opposées. 
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Annexe N°02 : La fiche technique. 

 

Fiche technique 

 

❖ Caractéristiques de la population : 

-Patient N° :  …………             Age : …………….             Région : ………………………                  

-Sexe :         Garçon            Fille   

-Nom : …………………………………         Prénom : …………………………………… 

-Type de scoliose :           SIA      SNM      SS      SMF    

-Type de l’intervention :        AVP                             Montage bipolaire  

❖ Bilan clinique : 

Mesures anthropométriques préopératoire :                                                                    

Taille debout : ……………m                                               

Taille assise : ……………m                                               

Poids :  ……………kg                                                         

IMC :  ……………kg/m2                                                     

 Mesures anthropométriques postopératoire : 

Taille debout : ..………….m 

Taille assise : ………………m 

Poids : ………………Kg 

IMC : ……….….…..Kg/m2 

❖ Bilan rénale :                                                                  

Urée : ……………...g/L                                                       

Créatinine : ………………mg/L                                          

❖ Bilan respiratoire : 

Commentaire : 

……………………………………………………………………………………………….. 

 

 


