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Scoliose idiopathique de l’adolescent : 
critères diagnostiques et prise en charge

La forte croissance du rachis durant la période péripubertaire im-
pose l’obligation d’une plus grande vigilance au cours des examens 
annuels chez le pédiatre, afin de dépister la survenue d’une 
scoliose. Avant d’en affirmer le caractère idiopathique, il est né-
cessaire d’écarter une cause secondaire par une anamnèse et un 
examen clinique ciblé, voire des examens complémentaires. Toute 
scoliose dépistée en période de croissance doit être considérée 
comme potentiellement évolutive et adressée auprès d’un spécia-
liste dès lors qu’elle atteint ou dépasse radiologiquement 20°. Une 
évolution radiologique de plus de 5° en 6 mois doit également 
motiver une consultation spécialisée. La surveillance radioclinique 
régulière, tous les 6 mois, reste donc un impératif pour confirmer 
ou infirmer ce risque évolutif et décider du traitement.

Adolescent idiopathic scoliosis : diagnostic criteria 
and management

The rapid growth of the spine during the pubertal spurt requires 
greater vigilance for the pediatrician at the annual check during this 
period to detect the occurrence of scoliosis. Before confirming the 
diagnosis of idiopathic scoliosis, it is imperative to exclude a secon-
dary cause with appropriate history and clinical examination, and in 
selective cases with additional testing. Any scoliosis detected during 
growth should be considered potentially progressive and sent to a 
specialist if it is equal to or exceeds 20° on the X-rays. Radiological 
changes of more than 5° during a 6 months interval must also moti-
vate an appointment with a specialist. Regular clinical and radiolo-
gical surveillance, every 6 months, remains imperative to confirm or 
deny this risk of progression and decide on treatment.

INTRODUCTION
La scoliose idiopathique de l’adolescent est un enjeu de santé 
publique car son diagnostic tardif conduit à une prise en 
charge chirurgicale lourde et onéreuse, non dénuée de risques 
de complications, et dont l’adolescent portera le souvenir toute 
sa vie.1‑3 Son dépistage, par un examen clinique soigneux, lors 
des contrôles annuels, est donc indispensable durant la pé-
riode pubertaire de croissance rapide du rachis.4 Le recours à 
une consultation spécialisée auprès d’un chirurgien orthopé-
dique pédiatre doit avoir lieu dès lors que la scoliose présente 
des critères d’évolutivité ou des signes faisant évoquer une 
scoliose secondaire. Un traitement sera alors généralement 
institué, en fonction de l’amplitude de la courbe et du degré 
de croissance résiduelle.

ORIGINE PLURIFACTORIELLE DES SCOLIOSES

Une scoliose est dite « idiopathique » lorsqu’aucune cause n’a pu 
être clairement identifiée, et qu’ainsi un diagnostic de scoliose 
congénitale, neuromusculaire ou liée à un syndrome a pu être 
écarté. L’étiopathogénie de la scoliose idiopathique semble 
plurifactorielle et encore non clairement précisée actuellement. 
Ont été évoqués des facteurs génétiques (fréquence plus élevée 
chez la fille) avec une authentique « histoire familiale », biochi-
miques impliquant entre autres la mélatonine ou calmoduline 
plaquettaire, tissulaires, morphologiques au niveau du système 
nerveux central, ou par perturbation de l’autorégulation entre 
les systèmes visuel et vestibulaire.5 La prise en charge actuelle 
de la scoliose idiopathique de l’adolescent n’implique cepen-
dant aucun des potentiels facteurs causals précités et se base 
essentiellement sur la connaissance de son histoire naturelle, 
sous-entendu de son risque évolutif, qui est fonction de l’ampli-
tude de la courbe et du degré de maturité squelettique.

CRITÈRES DIAGNOSTIQUES : INTERROGATOIRE, 
EXAMEN CLINIQUE ET RADIOGRAPHIQUE
La scoliose se caractérise par un désordre anatomique du 
rachis dans les 3 plans de l’espace ; son diagnostic sera radio-
clinique. Un examen clinique soigneux, voire répété est donc 
nécessaire pour poser le diagnostic.

L’interrogatoire doit rechercher des antécédents familiaux de 
scoliose idiopathique. S’il s’agit d’une jeune fille, il faudra se 
renseigner sur la date des premières règles pour juger du de-
gré de croissance résiduelle. Il n’y a plus de croissance signifi-
cative du rachis au-delà de 18 mois après la survenue des pre-
mières règles chez la majorité des filles. Le niveau d’activité 
physique, ainsi que l’orientation professionnelle doivent être 
connus. Les métiers sollicitant plus le rachis seront moins 
bien tolérés en cas de scoliose sévère. Par ailleurs, la présence 
de douleurs dorsales ou lombaires ainsi que leur rythme sont 
à rechercher, orientant alors vers une scoliose secondaire 
(ostéome ostéoïde rachidien, tumeurs médullaires). Il est 
également nécessaire d’évaluer la croissance résiduelle en 
recueillant dans le carnet de santé la taille de l’enfant quelques 
mois auparavant. Si celui-ci a pris moins de 1 cm en 6 mois, le 
risque d’évolution sera nul.

A l’examen clinique, sur un adolescent en sous-vêtements, la 
taille et le poids sont mesurés, après s’être assuré que le bassin 
soit bien horizontal en position debout. En effet, une inégalité 
de longueur de membre inférieur peut être à l’origine d’une 
attitude scoliotique ou une asymétrie spinale, réductible si 
l’on corrige l’inégalité. Le patient est examiné de face et de 
profil. De face (figure 1), une asymétrie de niveau des épaules 
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(médialement au niveau du bord supérieur des trapèzes et 
latéralement au niveau du bord supérieur des clavicules), des 
anomalies cutanées de la ligne médiane postérieure (re-
cherche de dysraphisme) et une asymétrie des plis de taille 
sont recherchées. Les plis de taille sont souvent asymétriques 
dans les scolioses lombaires ou thoracolombaires, avec un 
aspect plus creusé du côté de la concavité de la courbure. 
L’équilibre frontal est évalué en tendant un fil à plomb de 
l’apophyse épineuse de C7 au pli interfessier. Le déséquilibre 
peut ainsi être caractérisé (droit ou gauche) et quantifié par la 
distance entre le fil à plomb et le pli interfessier. L’examen du 
plan transversal se fait penché en avant, tête enroulée, mains 
jointes (Adam’s forward bend test, figure 2). La gibbosité est 
identifiée, localisée (thoracique, thoracolombaire ou lombaire) 
et quantifiée à l’aide du scoliomètre. En cas de doute entre 
une gibbosité vraie, potentiellement associée à une scoliose, 
et une pseudo-gibbosité due à une différence de longueur des 
membres inférieurs, on peut répéter le test depuis la position 
assise, ce qui équilibre automatiquement le bassin.

De profil, l’équilibre sagittal (figure 3) est apprécié en tendant 
un fil à plomb du pavillon de l’oreille au grand trochanter ; un 
déséquilibre sagittal antérieur, une inversion des courbures 
physiologiques peuvent être observés. Enfin, un examen dy
namique d’inclinaison frontale (bending) et sagittale permet 
de savoir si la scoliose est raide ou partiellement réductible.

Quatre points sont à ajouter lors de l’examen clinique à la 
recherche d’une étiologie secondaire :
X	 Examen cutané : par exemple taches « café au lait » de la 

neurofibromatose de type 1.
X	 Examen articulaire : hyperlaxité selon les critères de Beigh-

ton (maladie d’Ehlers-Danlos, syndrome de Marfan).
X	 Examen neurologique : réflexes ostéotendineux rotuliens et 

achilléens, réflexes cutanés plantaires, cutanés abdominaux 
superficiels (recherche d’anomalie intradurale, par exemple 
syringomyélie, malformation de Chiari ou moelle attachée).

X	 Examen plantaire : présence d’un pied creux.

Le praticien doit avoir en tête les critères « d’alarme » :
X	 scoliose douloureuse ;
X	 scoliose thoracique gauche ;
X	 raideur rachidienne ;
X	 examen neurologique anormal ;
X	 pied creux ;
X	 taches « café au lait ».

Ces renseignements de l’examen clinique sont consignés au 
fur et à mesure des consultations afin d’évaluer la sévérité 
initiale, et de suivre l’évolution des différents paramètres, 
notamment de la taille debout et de la ou des gibbosités.

Si l’on est en présence d’un examen clinique évocateur d’une 
scoliose, le bilan est complété par une radiographie de co-
lonne totale, debout, de face et de profil. L’orientation de 
l’incidence de face, postéro-antérieure (PA), doit être précisée 
sur la prescription radiographique, afin de limiter l’irradiation 

fig 1 Examen du rachis de face 

fig 2 Examen du plan transversal
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fig 3 Equilibre sagittal du rachis
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chez un patient en croissance et susceptible de nécessiter plu-
sieurs examens radiographiques répétés pour le suivi de sa 
scoliose.6 Si disponibles, et pour les mêmes raisons, des radio-
graphiques avec technique biplanaire à basse dose doivent 
être utilisées.7

Sur la radiographie de face (figure 4), sont appréciés :
X	 Le signe de Risser. Le stade Risser 1 coïncide avec l’appari-

tion des premières règles chez la majorité des filles. Ce 
stade marque le début de la phase descendant du pic de 
croissance pubertaire, période durant laquelle il n’y a plus 
de croissance au niveau des membres, mais encore au ni-
veau du rachis, et donc encore un risque de progression en 
cas de scoliose. Le stade Risser 4 correspond à la fin de 
croissance, chez un patient alors considéré comme sque-
lettiquement mature.

X	 La présence (scoliose congénitale) ou l’absence de mal
formation vertébrale ; défaut de formation (par exemple, 
hémi-vertèbre), ou de segmentation (par exemple, barre 
vertébrale).

X	 En cas de scoliose, l’amplitude de la courbe majeure est quan-
titativement appréciée par la mesure de l’angle de Cobb : il 
représente l’angle formé par le plateau vertébral supérieur de 
la vertèbre supérieure la plus inclinée à l’extrémité proximale 
de la courbe majeure avec le plateau vertébral inférieur de la 
vertèbre inférieure la plus inclinée. Au-delà de 20°, et en cas 
de risque évolutif ( jusqu’à Risser 2), un traitement orthopé-
dique est à considérer. Au-delà de 45°, la scoliose est sévère ; 
quel que soit le risque évolutif, le traitement orthopédique 
est dépassé et le traitement chirurgical à discuter.

X	 La localisation droite ou gauche de la scoliose correspon-
dant au côté de la convexité.

X	 Les niveaux thoracique, thoracolombaire ou lombaire de la 
scoliose.

Sur la radiographie de profil, sont appréciés :
X	 La lordose cervicale, la cyphose thoracique et la lordose 

lombaire. Une inversion des courbures physiologiques peut 
être notée (hypocyphose, voire lordose thoracique en cas 
de scoliose idiopathique).

Dans le plan axial ou transverse, la déformation vertébrale est 
caractérisée par une rotation des corps vertébraux, maximum à 
l’apex de la courbe scoliotique, que l’on retrouve sur la radio-
graphie de face et sur le profil (débord asymétrique des côtes).

D’autres examens, telle une IRM de colonne totale, à la re-
cherche d’une anomalie intradurale, peuvent être demandés en 
cas de suspicion de scoliose non idiopathique. Au terme de 
l’examen clinique et de l’évaluation radiographique, la prise en 
charge est dictée par le risque évolutif (figure 5). Soit il n’y a 
plus de risque évolutif car l’adolescent est en fin de croissance ; 
il n’est pas nécessaire d’avoir de suivi supplémentaire. Soit 
l’adolescent est en pleine période de croissance pubertaire, 
auquel cas il faudra répéter la consultation tous les 6 mois.

OUTILS DE LA PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE
La prise en charge thérapeutique se fera lors d’une consul
tation spécialisée en orthopédie pédiatrique, au terme d’une 
information claire et détaillée donnée à l’adolescent et à sa 
famille. Il est primordial que les enjeux d’un éventuel traite-
ment par corset soient bien compris, en particulier par 
l’adolescent, sous peine d’un échec du traitement et de néces-
sité d’une intervention chirurgicale, ce qui implique souvent 
une longue consultation avec le patient.

Les options, suite au diagnostic d’une scoliose idiopathique 
de l’adolescent, peuvent se résumer à 3 grands axes :
X	 l’observation ;
X	 le traitement par corset ;
X	 le traitement chirurgical.

fig 4 Radiographie de rachis debout de face fig 5 Arbre décisionnel
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L’observation, avec suivi tous les 6 mois en général, est utili-
sée pour les adolescents avec un potentiel de croissance signi-
ficatif (Risser 0 à 2) et présentant une scoliose idiopathique 
avec une courbe de faible risque évolutif, soit de moins de 
20°. Chez cette catégorie de patients, le suivi de la déforma-
tion rachidienne par des moyens non radiographiques, 
comme la topographie de surface ou rasterstéréographie, 
même si son utilisation n’est pas encore acceptée par tous les 
centres, permet de réduire significativement l’irradiation sur 
l’ensemble du suivi.8

Dans le contexte d’une scoliose idiopathique, le traitement 
par corset a pour but d’empêcher la progression de la courbe 
par des contraintes mécaniques, et ainsi à terme d’éviter un 
traitement chirurgical. Les courbes, mesurant 45° ou en fin de 
croissance, continuent à évoluer à l’âge adulte, à raison de 0,5 
à 1° par an en moyenne.9 Un traitement par corset est mis en 
place pour une courbure évolutive de 20° ou plus, avec un 
potentiel de croissance résiduel significatif, soit en pratique 
chez les patients avec un stade de Risser à 0, 1 ou 2. La confec-
tion d’un corset se fait sur mesure, par un technicien orthopé-
diste expérimenté dans ce domaine, en collaboration avec le 
spécialiste qui a prescrit l’orthèse correctrice. Un contrôle 
radiographique de rachis debout, dans le corset, est effectué 
après sa confection, afin de s’assurer que celui-ci réduit la 
courbure de plus de 50 %. L’efficacité thérapeutique d’un cor-
set correct est directement influencée par le nombre d’heures 
de port de celui-ci. La compliance de l’adolescent est donc un 
élément capital dans la réussite du traitement. Une étude 
récemment publiée dans le New England Journal of Medicine a 
démontré une efficacité thérapeutique globale du corset (cri-
tère de jugement : éviter une chirurgie) de 72 % pour le groupe 
« corset » contre 48 % pour le groupe « observation ».10 Si l’on 
regarde les résultats plus en détail, la réussite du traitement 
par corset était d’environ 90 % chez les patients qui le por-
taient quotidiennement plus de 17,7 heures. Il est donc pri-
mordial d’établir un contrat avec le patient et sa famille pour 
que le port de 18 heures soit respecté. Ceci peut être difficile 
à faire entendre à un adolescent, en pleine période de contes-
tation parentale, et sensible aux regards et aux remarques des 
autres adolescents de son âge.

Le corset sera généralement stoppé si deux, au moins, des 
trois critères suivants sont atteints : radiographiquement un 
stade de Risser 4 ; un maximum de 1 cm de croissance statu-
rale sur les 6 derniers mois ; premières règles apparues il y a 
plus de 18 mois.11

La chirurgie est généralement indiquée chez les patients avec 
des courbes de plus de 40° pendant la croissance et de plus de 
45° à maturité squelettique.12‑14 Le but du traitement chirurgi-

cal est d’obtenir une masse de fusion spinale solide pour pré-
venir la progression de la courbe, et d’obtenir une correction 
de la déformation dans les 3 plans, tout en préservant l’équi-
libre rachidien global aux niveaux coronal, sagittal et axial.15 
Le traitement considéré comme le gold standard acuellement 
est la fusion instrumentée par voie postérieure, avec utili
sation de vis pédiculaires.16 Cette chirurgie, relativement 
standardisée, aboutit à une correction significative de la dé-
formation et à un haut degré de fusion. Elle est cependant 
aussi asociée à un taux significatif de complications pério
pératoires de 6,3 % chez une catégorie de patients jeunes et 
actifs.2 Les consultations préopératoires doivent donc impli-
quer un travail conséquent d’information au patient et à sa fa-
mille par rapport aux risques liés à l’intervention : notamment 
les risques de lésions neurologiques (0,8 %), et d’infections 
superficielles et profondes du site opératoire (1,3 %).2 L’hospi-
talisation postopératoire est en règle générale de 5 jours, 1,17 la 
reprise de la fréquentation scolaire 2 à 4 semaines après la 
chirurgie, 18 et les activités sportives de 3 mois à 1 an en fonc-
tion du type d’activité.19

CONCLUSION
La scoliose idiopathique de l’adolescent est un problème de 
santé publique, en raison de sa prévalence et des risques et 
coûts potentiellement associés à son traitement chirurgical. 
Le pédiatre est en première ligne pour diagnostiquer la défor-
mation et orienter l’adolescent et sa famille vers une prise en 
charge spécialisée le cas échéant. Un dépistage précoce peut 
permettre de diminuer le recours à la chirurgie à terme, par la 
mise en place d’un traitement par corset lorsque le potentiel 
de croissance résiduel et l’amplitude de la courbe le per-
mettent encore.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

	 Tout adolescent, en période de croissance pubertaire, doit 
bénéficier d’un examen rachidien complet bisannuel

	 Des taches « café au lait », une scoliose douloureuse, ou 
thoracique gauche, une raideur rachidienne, un examen neurolo-
gique anormal ou un pied creux doivent orienter vers une cause 
secondaire

	 Un adolescent en croissance présentant une scoliose avec une 
courbe radiographiquement ≥ 20° doit être adressé à un chirur-
gien orthopédiste pédiatre
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