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Liste des abréviations

APS : Activités physiques et sportives

E : Envergure

EPS : Education physique et sportive
HAS : Haute Autorité de Santé

MI : Longueur des membres inférieurs

NS : Différence non significative

OHS : Office d’Hygiéne Sociale

Sl : Scoliose idiopathique

SMT : Susceptibilité au mal des transports
SNC : Systeme nerveux central

SOFCOT : Société francgaise de chirurgie orthopédique et traumatologique
SPG : Score proprioceptif global

SPS : Score proprioceptif spécifique

T : Taille debout

VH : volume horaire
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.  INTRODUCTION ET OBJECTIF DE L’ETUDE

La scoliose idiopathique (Sl) survient sans cause décelable chez des enfants
en parfaite santé. Elle atteint 2 a 4 % de la population générale en fonction du degré
de courbure pris en compte (1). Il s’agit d'une déformation progressive du rachis
dans les trois plans de Vespace ayant pour conséquences une rotation vertébrale
responsable d'une gibbosité et une modification de I'équilibre sagittal du tronc. Chez
les patients porteurs de scoliose, il a été observé une altération du controle postural
(2-5) probablement liée a des troubles de la fonction vestibulaire qui ont également
été mis en évidence (6, 7), sans pouvoir déterminer si ces anomalies étaient des
conséquences du développement de la Sl ou au contraire si elles étaient présentes
antérieurement, au quel cas elles pourraient avoir un rble dans la genése de la

maladie.

L’acquisition de I'équilibre, et en particulier du contréle postural, fait appel a
des informations afférentes d’origines multiples, intégrées par le systéme nerveux
central, qui génére a son tour une réponse motrice (8, 9). Les trois principales
informations afférentes sont visuelles, vestibulaires et somesthésiques. Lorsque
celles-ci sont contradictoires, c'est-a-dire en cas de conflit sensoriel, elles peuvent
étre responsables d’'états pathologiques comme le mal des transports, qui nait le plus
souvent d’un conflit visuo-vestibulaire (10, 11). Une susceptibilité accrue au mal des
transports chez les sujets atteints de S| conforterait donc I'hypothése d’une fonction

vestibulaire altérée chez ces patients.

Dans une telle situation de conflit visuo-vestibulaire, I'apport d’'une information
proprioceptive pourrait jouer un réle important en fournissant une donnée pertinente
au systéme d’intégration. La pratique d'activités physiques et sportives (APS) permet
de développer des facultes proprioceptives (12-14) ou une meilleure utilisation

d’informations sensorielles (15).
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L'objectif de notre étude a été d’évaluer le réle de l'oreille interne dans la
fonction d’équilibration chez les enfants et adolescents porteurs de Sl a travers deux
approches épidémiologiques :

1) I'étude de la susceptibilité au mal des transports,

2) la description des activités physiques et sportives pratiquées.

Dans une premiére partie qui fait I'état de la question, nous présentons les
connaissances actuelles concernant la fonction d’équilibration, la situation de conflit
visuo-vestibulaire représentée par le mal des transports, et la Sl de I'enfant et de
Fadolescent. Dans chacun de ces trois chapitres est aborde le réle de la pratique

d’APS dans ces différentes situations.

La deuxieme partie de cet exposé est consacrée a la présentation de notre

étude, en décrivant et discutant les principaux résultats.
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Il. ETAT DE LA QUESTION

I1.1. L’equilibre

L’équilibre (du latin aequilibrium, de aequus <« égal » et libria « balance,
poids ») est la situation ou les forces en présence sont €gales, ou telles gu’aucune
ne surpasse les autres. Cet état du systéme permet toutes les évolutions, dont
I'équilibre stable et I'équilibre instable sont en quelque sorte les deux extrémes. Ainsi,

la notion d’équilibre ne s’oppose pas a celle de mouvement.

Dans sa définition biomécanique, I'équilibre consiste a maintenir la projection
du centre de gravité du corps a lintérieur du polygone de sustentation. Chez
I'’Homme, cette mission se heurte a deux difficultés majeures : un centre de gravité
élevé et un polygone de sustentation étroit. Le maintien de I'équilibre est donc une
tache déja complexe au repos, qui le devient d’autant plus lorsque le corps est en
mouvement. Sur le plan physiopathologique, I'acquisition de I'équilibre provient de
Iintégration par le systéme nerveux central d’informations afférentes multiples :
vestibulaires, visuelles et somesthésiques. Le traitement de ces informations a pour
objectif d’engendrer une réponse motrice efférente conduisant a la stabilisation du
regard et de la posture. Les différents organes mis en jeu impliquent a la fois une

importante spécialisation et une fine coordination.

INFORMATIONS EFFERENCES
AFFERENTES MOTRICES

Vestibulai
estibulaires \ Stabilisation
/ du regard

SYSTEME NERVEUX
CENTRAL

Visuelles —

.

I

Stabilisation

Somesthésiques de la posture

Fig. 1 - Représentation du systéme d’équilibration
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II.1.1. Informations sensorielles afférentes

I1.1.1.1. Oreille interne

Les informations vestibulaires sont véhiculées par l'oreille interne. En 1824,
Flourens est le premier a s’intéresser a I'organe vestibulaire jusqu’alors considéré
comme un organe dédié a l'audition : il étudie les effets de sections de canaux
circulaires chez le pigeon. Ce n'est qu'une cinquantaine d'années plus tard que le
physiologiste Goéltz réalise une synthése de travaux qui conclut a une « fonction
d'équilibration » des canaux semi-circulaires, notamment en s'appuyant sur les

observations du clinicien Meniere (16).

L’oreille interne est une structure tridimensionnelle dont le fonctionnement est
dépendant de la gravité terrestre. Située dans I'os temporal, sa partie antérieure est
dévolue a l'audition, sa partie postérieure a 'équilibre. Cette dernigre abrite au sein
du labyrinthe les récepteurs vestibulaires répartis en deux types de structure : les
organes otolithiques protégés par le vestibule osseux : utricule et saccule, et les
organes canalaires : les trois canaux semi-circulaires. Au niveau de chacune de
ces cing structures existent une zone comportant des cellules sensorielles. Dans tout
le labyrinthe circule 'endolymphe. Au niveau de f'utricule et du saccule, les cellules
sensorielles siegent au sein d’'une macule. La membrane otolithique, constituée
d’'une substance gélatineuse contenant des otolithes (cristaux de carbonate de
calcium), repose par sa couche profonde sur les stéréocils apicaux des cellules
sensorielles des macules utriculaire et sacculaire. Les mouvements de la téte se
traduisent par un déplacement de I'endolymphe sur une paroi de cellules
sensorielles, faisant plier les cils de leur pble apical. Les informations vestibulaires
font appel a un systeme de mécanotransduction: un stimulus mécanique (le

mouvement d'un liquide) est transformé en un message électrique (potentiels

d’action) (17).
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Nerf vestibulaire

= Nerf auditit

Canaux
semi-circulaires

Ulricule Saccule
e g aind
Organes Cochlée
(a) 4 ololithes

Fig. 2 — Appareil vestibulaire droit de I'Homme. Canaux semi-circulaires : en haut, canal
vertical antérieur ; en bas et en dehors, canal vertical postérieur ; en dehors : canal horizontal.

Le canal horizontal est incliné de 35°par rapport au plan horizontal (17).

Les labyrinthes vestibulaires droit et gauche sont disposés « en miroir » I'un

par rapport a 'autre de chaque cété de la téte.

Le systéme vestibulaire informe sur la position et les déplacements de la téte,
et contribue a la coordination des mouvements de la téte et des yeux et aux
ajustements de la posture du corps. Il agit en accélérometre: les organes
otolithiques détectent les accélérations linéaires (inclinaisons de la téte) et
gravitaires, alors que les organes canalaires détectent les accélérations angulaires
de la téte (rotations). Soulignons que la principale accélération a laquelle nous
sommes soumis est la gravité terrestre, ce qui contribue a expliquer les troubles

vestibulaires constatés a court terme chez les astronautes (18).

11.1.1.2. Systeme visuel

Une autre entrée d'informations est la vision. Le tissu sensoriel recevant et
transmettant linformation lumineuse est la rétine, qui présente une dualité
fonctionnelle, puisqu’elle est composée de la rétine centrale et de la rétine
périphérique ayant chacune un rdle bien déterminé. La rétine centrale permet la
reconnaissance et lidentification des formes, ainsi que I'évaluation de dimensions,
de distances et d’angles : elle a une fonction extéroceptive. La rétine périphérique

analyse les mouvements, I'évolution d'un sujet dans son environnement : il s’agit
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d’une fonction proprioceptive. Notons que la plupart des animaux, a I'exception des

primates, ne posséde que cette derniere faculté, I'analyse du mouvement (19).

Sur le méme schéma que pour loreille interne, ce sont des cellules
sensorielles tapissant la rétine qui transmettent I'information nerveuse. Un signal
lumineux est transformé en signal chimique puis électrique véhiculant I'information au
tronc cérébral via le nerf optique. L’absorption de la lumiére par les pigments
contenus dans ces photorécepteurs (cones et batonnets) déclenche une cascade
d'événements cellulaires qui, en modifiant leurs propriétés électriques, aboutissent a
la naissance d'un message nerveux. Ce message nait au niveau des neurones
ganglionnaires, c’est-a-dire les cellules nerveuses formant la couche ganglionnaire,
dont les axones se regroupent au niveau de Ia papille pour former les fibres du nerf
optique. Celui-ci comporte deux branches principales, une premiére qui rejoint le
corps genouillé latéral du thalamus, une seconde qui rejoint le Colliculus supérieur

(20).
11.1.1.3. Somesthésie

La somesthésie désigne un ensemble de sensations éveillées par la
stimulation des tissus de l'organisme, en dehors des sensations visuelles, auditives,
olfactives et gustatives. On distingue la somesthésie extéroceptive, liée au systeme
cutané, comprenant les sensibilités tactiles, thermiques et nociceptives, et la
somesthésie intéroceptive, comprenant la proprioception liée au systeme myo-

articulaire, et la mécanoception viscérale et vasculaire.

Somesthésie extéroceptive : sensibilité cutanée

Les mécanorécepteurs cutanés ont trois principales facultés : la sensibilité a la
pression (appui important sur le revétement cutané), la sensibilité a la vibration, et le
toucher ou tact (léger contact avec la peau). Pour différentes stimulations, ils

fournissent également des informations de douleur, de température, d’étirement de la

peau...
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Les sensations cutanées peuvent permettre la détection d'un déplacement du
corps , Gandevia et Burke (21) ont montré que la micro-stimulation des fibres en
provenance des récepteurs cutanés de la sole plantaire (et articulaires) induisait des
sensations illusoires de mouvement. La force de cisaillement entre la vo(lte plantaire
et la surface de support (le sol) stimule les récepteurs cutanés. L’information
provenant de ces récepteurs plantaires converge vers les centres spinaux et
participe au contrdle postural (22, 23). Cela montre que ces informations cutanées

sont une source possible de détection d'un déplacement.

Proprioception : sensibilité myo-articulaire

La proprioception nous permet de connaitre la position de notre corps dans
'espace et de nos membres par rapport a notre corps (21). Elle permet également
d’apprécier les forces musculaires produites au niveau des articulations, et ainsi la
résistance contre laquelle nous effectuons un mouvement. Elle recouvre la sensibilité
a la position, la statesthésie, c'est-a-dire la sensation de la position des membres ou
des segments les uns par rapport aux autres (information statique), la sensibilité au
mouvement, la kinésthesie, permettant de localiser les différentes parties de notre
corps et d’évaluer leur déplacement (vitesse et direction) (information dynamique), et
la sensibilité a la force, informant du niveau de tension musculaire qui accompagne
une position ou un déplacement articulaire. La sensibilité du systéme myo-articulaire
est due a des mécanorécepteurs : les récepteurs tendineux de Golgi, les récepteurs

articulaires, et les récepteurs fusoriaux des muscles ou se développe le réflexe

myotatique.

Le muscle lui-méme est composé de fibres musculaires ; fa plupart ont pour
but de raccourcir le muscle, il s'agit des fibres extrafusales ou fibres squelettiques,
mais 1 a 2 % ont pour but de détecter I'étirement de ce muscle, ce sont les fibres
intrafusales. Un fuseau neuro-musculaire est organisé en paralléle avec les fibres
musculaires extrafusales, il est responsable du réflexe myotatique qui génére une
contraction du muscle en réponse a son propre étirement. Ce réflexe s'oppose a
F'étirement involontaire d’'un muscle et est responsable du tonus musculaire. Un
muscle sans tonus, s’étirant sans opposer de résistance, ne serait pas de grande

utilité dans le maintien de la posture. Chaque fuseau a sa propre innervation motrice,
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qui permet une adaptation permanente de la longueur du fuseau musculaire a I'état
d’élongation du muscle lors de la contraction volontaire et rend ce mécanorécepteur

sensible a I'étirement tout au long de la contraction.
Mécanoception viscérale et vasculaire

Des barorécepteurs, sensibles a la distension, sont situés dans la paroi des
artéres au niveau du ventricule gauche, de la crosse de I'aorte et du sinus carotidien,
et sur le circuit veineux de retour au niveau de loreillette droite (24). Ces
barorécepteurs, sensibles a des variations de pression minimes, transmettent des
messages nerveux sous la forme de trains d'impulsions électriques codés en
fréquence via des fibres afférentes qui rejoignent les paires craniennes IX et X pour
terminer dans le noyau du tractus solitaire (tronc cérébral). Ces barorécepteurs dont
la fonction premiere est la régulation a court terme de la pression artérielle,
fournissent également de précieuses informations permettant de détecter un

déplacement du corps (25).

Les travaux de Mittelstaedt (26, 27) ont suggéré que des gravicepteurs
somatiques jouaient un role dans la détection d’accélérations et de rotations a
vitesses constantes et dans I'estimation de I'orientation du corps lors d’inclinaison du
sujet. Il s’agissait 1a d’'un systéme d'intéroception fondé sur les signaux afférents

issus des reins et du systéme vasculaire (28).

Des études plus récentes ont montré une contribution des mécanorécepteurs
stomacaux. Trousselard et al (29) ont montré une amélioration du jugement de la
verticale subjective chez des sujets qui avaient consommeé 450 g de pates cuisinées.
Les afférences somesthésiques alors impliquées pouvaient provenir de
mécanorécepteurs stomacaux, ainsi que de la sensibilité tactile des individus qui

aurait été accrue par la charge stomacale.

Le poids de ces entrées sensorielles connait une hiérarchie différente en
fonction du sujet, de I'age, de l'apprentissage, d'éventuelles pathologies, et de
situations environnementales particulieres (par exemple, sur sol verglacé notre

attention se concentre sur les informations visuelles) (30).
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I1.1.2. Intégration des informations afférentes au niveau du systéme

nerveux central

Les déplacements de notre corps sont donc détectés par les systémes
vestibulaires, visuels et somesthésiques, ils sont alors analysés par un processus
d'intégration multisensorielle au niveau du systéeme nerveux central (SNC), en
particulier au niveau du tronc cérébral. Les centres d'intégration sont les noyaux
vestibulaires, ils recoivent des afférences des noyaux vestibulaires controlatéraux,
ainsi que du cervelet et des systemes visuels et somesthésiques. Les informations
afférentes sont le plus souvent complémentaires et ce n'est que grace a leur
convergence que le SNC est capable d’analyser un mouvement, mais dans certains

cas ces informations peuvent étre divergentes.

Les principales projections des fibres afférentes vestibulaires se terminent
dans les noyaux vestibulaires ipsilatéraux médial, supérieur, descendant et latéral.
Les zones centrales stimulées par les organes labyrinthiques sont activées par des
fibres issues soit de I'un des deux organes labyrinthiques soit des deux organes
simultanément. |1l est intéressant de noter que les informations visuelles
optocinétiques (de direction et vitesse du défilement rétinien) convergent avec ies
informations canalaires. Un déplacement pergu visuellement va ainsi activer les
neurones vestibulaires correspondant a ce déplacement. De la méme fagon, les
fiores afférentes proprioceptives du cou interagissent avec les informations
vestibulaires et visuelles, pour coder le déplacement de la téte dans chaque plan au

niveau des zones de projections centrales des fibres vestibulaires (31).

Il n'existerait pas de zone corticale spécialement dédiée au traitement de
I'information vestibulaire, contrairement a ce qui est observé pour la vision ou
l'audition. Toutes les zones qui regoivent les afférences vestibulaires sont impliquées
dans le traitement d'autres signaux sensoriels, notamment visuels et proprioceptifs.
Tous les neurones corticaux « vestibulaires » répondent a des stimulations
optocinétiques de grands champs, et la plupart répondent aussi a des stimulations
proprioceptives du cou (32). En fait, le « cortex vestibulaire » fait sans doute partie
d’'un ensemble plus vaste dédié au traitement de toutes les informations sensorielles

nécessaires a la construction de représentations de I'espace et du mouvement.
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Le noyau vestibulaire projette d’'une part au niveau du tronc cérébral, et
d’autre part au niveau de la moelle épiniere. Les axones issus des organes
otolithiques projettent vers le noyau vestibulaire latéral, qui a son tour, projette via le
faisceau vestibulospinal sur les motoneurones des muscles des membres
inférieurs qui maintiennent la posture du corps. Les axones issus des canaux semi-
circulaires projettent quant a eux sur le noyau vestibulaire médian, & l'origine du
faisceau longitudinal médian, qui stimule les motoneurones des muscles du tronc

et du cou impliqués dans I'orientation de la téte (17).

Motoneurones
des muscles
exlraoculaires
(1, v, VI

Cervelet

Noyau veslibulaire médian —__

Noyau vestibulaire latéral __
Faisceau
. longitudinal

'\ médian

Ville nerf
cranien

Motoneurones | | Moloneurones
des muscles des muscles

des membres du cou

Fig. 3 — Représentation des connexions vestibulaires centrales a partir d’'un appareil

labirynthique (17)

Comme les autres systemes sensoriels, le systéme vestibulaire est connecté
au thalamus et, de la, au néocortex. Les noyaux vestibulaires projettent vers le
noyau ventral postérieur du thalamus, qui innerve a son tour les régions proches
de celles de la représentation de la face au niveau du cortex somato-sensoriel
primaire et du cortex moteur primaire. Cette projection corticale contribuerait a
I'intégration des informations liées aux mouvements du corps et des yeux, y compris
des scenes visuelles. Ainsi le cortex maintiendrait une représentation de la position
du corps et de son orientation dans I'espace qui serait essentielle pour le maintien de

I'équilibre, et pour planifier et exécuter des mouvements complexes coordonnés.

Dans certaines situations, I'un des systémes sensoriel est dépassé, ses limites

de fonctionnalité sont atteintes, et c’est alors une autre modalité sensorielle qui doit
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apporter les renseignements complémentaires nécessaires. Par exemple, le systeme
otolithique est incapable de distinguer une accélération linéaire vers I'avant et une
inclinaison de la téte vers l'arriere. C’est alors la vision qui permet de repérer la
position du corps par rapport a I'environnement et de comprendre de quel type de

déplacement il s'agit.

Quant au role du cervelet, il fonctionne comme un régulateur du mouvement
et de la posture en comparant lintention du mouvement avec le mouvement

effectivement réalisé et en régulant les actions des motoneurones descendants (17).

I1.1.3. Réponse motrice : stabilisation du regard et contréle postural

Les projections centrales du systeme vestibulaire participent a trois classes
principales de réflexe servant: 1) a maintenir I'équilibre du corps et du regard
pendant les mouvements ; 2) a maintenir la posture ; et 3) a maintenir le tonus

musculaire.

11.1.3.1. Stabilisation du regard : réponse oculomotrice

Chez I'homme, le déplacement des yeux a pour finalit¢ d'amener ou de
maintenir I'image de l'objet autour de la fovéa. Six muscles oculomoteurs assurent
les mouvements de chaque globe oculaire : une paire pour chacun des trois axes de
rotation. Ces six muscles oculomoteurs sont sous la dépendance de trois nerfs
oculomoteurs. Les noyaux des nerfs oculomoteurs sont situés dans le tronc cérébral,
ils donnent naissance aux « racines » des nerfs oculomoteurs qui cheminent jusqu’a
la sortie du tronc cérébral, puis se prolongent par les « troncs » jusqu’aux muscles

effecteurs.

La commande nerveuse est volontaire ou automaticoréflexe. Le réflexe
vestibulo-oculaire a pour afférence l'oreille interne (vestibule) et pour efférence la
motricité oculaire. Il permet la stabilisation du regard lors de mouvements brefs et
rapides de la téte (accélérations). Lorsque la téte bouge, les canaux semi-circulaires

du vestibule de l'oreille interne signalent a quelle vitesse se fait le mouvement
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céphalique. Le systéme oculomoteur répond aux mouvements de la téte par un
mouvement des yeux égal en amplitude mais opposé en direction au mouvement de
la téte, et ceci selon les trois degrés de liberté. |l existe une correspondance entre les
trois canaux et les trois paires de muscles (figure 4). Ce type de coordination, appelé
réflexe permet de maintenir stable I'image rétinienne du monde extérieur. |l nous
permet par exemple de fixer une cible du regard alors que notre téte tourne, il s'agit
dans ce cas d'une stabilisation du regard dans le plan horizontal. Il permet
également une stabilisation du regard dans le plan vertical : lorsque I'on court, la téte
monte et descend en fonction des foulées alors que la ligne d’horizon parait toujours
fixe et lors d’accélérations angulaires verticales, par exemple lorsque 'on fait de la

balancgoire.

!

= N
semi-circalaires ‘.* \
::K \":'P

\

( Cansiy
1

Fig. 4 — Si la téte tourne a droite, le canal horizontal active le neurone vestibulaire secondaire
qui croise et va provoquer la contraction du muscle droit externe de I'eeil gauche, entrainant un
mouvement de l'eeil vers la gauche. Le neurone vestibulaire qui ne croise pas provoque
I'inhibition du muscle droit externe de I'eeil droit. Il va donc relacher ce muscle et permettre
que I'ceil droit tourne aussi vers la gauche. Les deux yeux tournent donc en méme temps vers

la gauche. Le regard sera donc stabilisé, et I'image du monde restera fixe sur la rétine (33) .

Le réflexe opto-cinétique a pour afférence la rétine et pour efférence la
motricité oculaire. Il permet la stabilisation du regard lors de mouvements lents d'une

cible visuelle et lors de mouvements prolongés et lents de la téte (vitesse constante).
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Le réflexe cervico-oculaire a pour afférence les mécanorécepteurs des
muscles du cou et pour efférence la motricité oculaire. Il est sollicité lors des
déplacements de la téte par rapport au tronc. |l interagit avec le réflexe vestibulo-
oculaire au niveau des noyaux vestibulaires du tronc cérébral : il joue normalement
un rble de soutien par rapport au réflexe vestibulo-oculaire. En revanche, son role
devient majeur en cas de déficience de P'appareil vestibulaire ou encore en cas
d’augmentation de tonus de la musculature cervicale. Tjell et Rosenhall (34) ont
suggéré qu’une surexcitation des récepteurs proprioceptifs cervicaux entrainait des
modifications au niveau de I'intégration des informations sensorielles provenant des

systemes vestibulaire et proprioceptif.

L’intervention de ces différents mécanismes peut étre observée par exemple
au cours des mouvements coordonnés que doit réaliser un acrobate en train de
réaliser une figure de voltige et qui doit se réceptionner sur ses jambes.
Premiéerement intervient le systéme vestibulaire qui 'informe de la position de sa téte
par rapport au sol et initie la rotation de la téte nécessaire. Dans ce cas, le réflexe
opto-cinétique doit étre inhibé, afin de repérer si c'est la terre qui tourne autour du
corps ou si c'est le corps lui-méme qui tourne, tout référentiel environnemental doit
donc étre supprimé (c’est pourquoi les acrobates fixent le regard sur leurs genoux).
Deuxiémement, cette rotation de la téte qui est transmise aux muscles du cou produit
des informations proprioceptives déterminant la rotation du reste du corps. Enfin est
exploitée la vision et le réflexe vestibulo-oculaire pour assurer le changement de
référentiel, passant de celui du corps a celui de I'environnement, et permettre de

préparer le systéme musculo-squelettique a la réception sur le sol.

11.1.3.2. Stabilisation de la posture

Selon Dietz (9), la stabilisation de la posture dépend d'un programme moteur
central, quil a deéfini comme I'élaboration de patrons d’activations musculaires
complexes et généralisées suite a un événement déclencheur externe ou interne.
Dans ses études de contrble postural, Nashner (8) a suggéré que, suite a une
perturbation, la séquence musculaire nécessaire a la stabilisation selon un ordre

disto-proximal était d’origine centrale, plutdét que composée d'une série de réflexes
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segmentaires. Dietz (35) a ajouté que les afférences sensorielles influengaient ce
programme moteur central mais que celui-ci était capable de sélectionner les
informations sensorielles appropriées. Ce programme moteur travaille a deux
niveaux fonctionnels distincts. Les informations proprioceptives, dont le référentiel est
centré sur le corps, sont traitées a un niveau élémentaire. Au niveau central s’élabore
une réponse motrice : I'activité musculaire nécessaire pour répondre a la perturbation
est definie grossiérement dans le temps, dans I'espace, et en amplitude ; il s'agit
d’'une réponse rapide mais imprécise. Les informations visuelles et vestibulaires ont
quant a elles des référentiels environnementaux, elles sont traitées a un niveau élevé
(niveau cognitif, synapses nombreuses), et permettent de déterminer avec précision,
grace a une interaction avec les afférences proprioceptives, I'ordre et Famplitude des

activations musculaires. Il s’agit d’'une réponse précise mais plus lente.

Les projections descendantes des noyaux vestibulaires interviennent en
premier lieu dans les ajustements posturaux de la téte, qui mettent en jeu le réflexe
vestibulo-cervical, et dans ceux du corps, qui font agir le réflexe vestibulo-spinal.
De méme que le réflexe vestibulo-oculaire, les réflexes posturaux sont extrémement
rapides, ce qui est en partie da au faible nombre de synapses interposées entre

'organe vestibulaire et les motoneurones impliqués (36).

I1.1.4. Apprentissage de I’équilibration, développement de capacités

proprioceptives, réle de la pratique d’activités physiques et sportives.

Shumway-Cook et Woollacott (37) ont étudié le développement du contrble
postural au cours de la croissance : I'activité des muscies des membres inférieurs a
été enregistrée lorsque I'enfant était debout sur une plate-forme soumise a des
mouvements de translations paralléles au plan sagittal du corps. A 15 mois, I'enfant
développait une réponse posturale adaptée a la direction du déplacement de la
plate-forme, mais Ja réaction était surcompensatrice. Entre 4 et 6 ans, on observait
une grande variabilité des réponses. A 7 ans, les parameétres de la réponse
devenaient comparables a ceux de I'adulte. Il apparait donc que la mise en place des

mécanismes de contrble postural est un processus complexe passant par une
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période d'apparente désorganisation avant d’atteindre la maturité. Ceci serait a
mettre en rapport avec les modifications critiques des dimensions et des proportions

corporelles.

Le contrdle postural ne peut effectivement s'acquérir que si I'enfant est
capable de se représenter son schéma corporel, encore appelé image figurative
du corps ou modéle interne, notion intégrée par le cervelet. La capacité d’estimer
les caractéristiques d’'une posture ou d’'un geste en 'absence de tout contrble visuel
peut alors se développer et repose principalement sur les entrées proprioceptives
(38). Or, selon Wallon (39), 'union de la vision et de la proprioception n'est fondéee
que sur I'expérience. Il n'y a pas de structure prédéterminée ou privilégiée qui leur
soit commune. Leurs points de coincidences sont ceux que commandent nos
rencontres avec les réalités extérieures. Avant 8 ans, I'enfant éprouve des difficultés
a se représenter I'état de son systéme segmentaire, ce qui rend par exemple ardue
Pimitation d’'un modéle, méme pour des gestes relativement simples tels que faire un
pied-de-nez. En 2004, Deloache et al. (40) ont fourni une autre illustration de
l'incapacité des jeunes enfants a se représenter leur corps dans le cadre d'une étude
portant sur des « erreurs d’échelles ». Ces enfants de 18 a 30 mois tentaient ainsi
d’utiliser différents objets sans tenir compte de la disproportion entre ceux-ci et leur
propre corps : ils essayaient de rentrer dans une voiture a peine plus grosse que leur
pied, ou de s'asseoir sur des chaises de poupées. Plus tard, méme chez les enfants
sportifs, on constate une importante variabilité inter-individuelle. Ce n’est que chez
les grands adolescents ayant pratiqué régulierement une activité sportive, que
Hébrard (41) a pu constater I'acquisition d’'un stéréotype visuel du geste sportif.
Selon lui, I'individu lambda avait donc une méconnaissance de la forme exacte que
pouvait prendre son corps en mouvement, tel qu'il était pergu par autrui a un moment
donné. Seuls des athlétes confirmés parvenaient a restituer une image fidéle de leur
performance, et ce uniquement dans le strict cadre de leur discipline. La définition
d’'une image figurative correcte semblait ainsi naitre d’'une reconstruction progressive

faite a partir d’informations mémorisées.
De nombreuses études portant sur les coordinations entre posture et

mouvement et qui comparent les difféerentes stratégies d’équilibration d’'un groupe de

sportifs a celles d'une population témoin sédentaire s’accordent a montrer la plus
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grande habileté des premiers, quelle que soit leur discipline (12-14). I arrive
cependant que le contrdle postural soit moindre chez les sportifs en raison de
traumatismes ostéo-articulaires ou de fatigue (42-45). Testés dans des conditions
expérimentales identiques, les sportifs se montrent généralement plus stables que

les sujets non entrainés, mais avec d'importantes variantes selon les spécialités.

Certains sports nécessitent de développer d’importantes facultés
proprioceptives alors que d'autres favorisent plus particuliérement les autres
afférences sensorielles. Parmi les sportifs les plus stables on trouve les judoka, les
véliplanchistes et les pratiquants de sports acrobatiques (gymnastique, tumbling).
Les footballeurs et les pratiquants d’autres sports collectifs semblent développer des
stratégies d’équilibration basées sur des repéres environnementaux ; ils sont les plus
génés lorsque I'on réduit leur champ de vision. Les danseurs classiques développent
une stratégie d’'équilibration de type visuel, a tel point que leurs résultats aux tests de
contréle postural réalisés yeux fermés seraient moins bons que dans le groupe
témoin (46). lls ne se distinguent pas du groupe témoin lorsqu’ils doivent s’équilibrer
dans le plan sagittal, mais se montrent plus performants dans le plan frontal. Ceci
pourrait s’expliquer par I'apprentissage de mouvements ou les membres inferieurs
sont placés latéralement, pour maintenir une position ou pour sauter. Les sujets sont
donc plus ou moins avantagés en fonction du type d'afferences sensorielles de
surveillance posturale développées au cours de leur pratique sportive (13). Ainsi, les
différentes stratégies d’équilibration dépendent de I'expérience motrice antérieure, ce
qui rejoint la notion développée par Hébrard (41) selon laquelle une image figurative
correcte est acquise par mémorisation progressive d’informations, mais cependant
elles peuvent également évoluer avec les caractéristiques de la situation et au cours

de I'apprentissage.

Finalement, I'exercice moteur permet d'une part d’améliorer les temps de
réaction posturaux (13), et d'autre part de modifier les stratégies posturales, en
développant I'aptitude a commuter rapidement d’une entrée sensorielle a une autre
(sports de combat) ou en renforcant une préférence d'usage d'une afférence
sensorielle (vision chez les danseuses, proprioception chez les gymnastes et les

judoka) (46).
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Contrairement a ce qu’'affirmait Hébrard (41), c’est-a-dire que la connaissance
de I'image figurative reste associee a son champ constitutif et ne se transfert pas
vers des activités connexes, certains pensent que 'entrainement de l’équﬂibre par la
pratique d’activités sportives quelles qu’elles soient permet le développement de
transferts d’habilité, c’est-a-dire une meilleure adaptation des ajustements
posturaux anticipés et des ajustements posturaux réactionnels. lls constatent
également un transfert des effets aux activités de la vie quotidienne et aux situations

nouvelles.

On peut alors se demander si la pratique réguliére d’'un sport développant les
capacités proprioceptives pourrait aider un enfant dans certaines situations de la vie
quotidienne en lui fournissant une information afférente pertinente. Au-dela de
'amélioration des fonctions d’équilibration, est-ce que l'acquisition d’'une conscience
plus précise du schéma corporel pourrait constituer une aide dans des situations
perturbantes de conflit sensoriel ? Par exemple dans la situation trés répandue chez

'enfant du mal des transports ?
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I1.2. Une situation de conflit visuo-vestibulaire :

le mal des transports

Si 'expression « mal des transports » n’apparait qu'au XIX®™ sigcle, le mal
de mer est décrit dés I'Antiquité par Homer et Hippocrate. On parle egalement de
cinétose (du grec kinetikos : qui met en mouvement), de naupathie (du latin navis :
navire, bateau et du grec pathos : ce qu’on éprouve), ou encore de cinépathie. Cette
notion a évolué et s’est enrichie au cours du temps, au fur et a mesure que 'Homme
a élaboré des moyens de se déplacer. Le mal des transports a touché de
nombreuses personnalités: Cicéron, Jules César, I'Amiral Nelson, Lawrence
d’Arabie (« mal de dromadaire »). Plus récemment se sont ajoutées les notions de
mal de [lair, puis de mal des simulateurs et mal de l'espace ou syndrome
d’adaptation spatiale (Titov fut le premier a en souffrir en 1961) (47). C’est d'allleurs
dans le domaine de la médecine aéronautigue que sont réalisées la plupart des
études actuelles. Le développement de certains loisirs a fait apparaitre le mal des
parcs d’attraction, ou encore le mal des films d’animation. Et méme le chercheur peut

étre touché : par le mal du microscope...

Le mal des transports est une réaction normale de I'organisme a la perception
du mouvement, lorsque les divers récepteurs (visuels, vestibulaires et
somesthésiques) sont en conflit quant a l'interprétation des mouvements du corps. |l
peut également étre induit lorsque le type de mouvement différe de ce que le corps a
déja connu, en I'absence du mouvement attendu, ou lorsque le spectateur regarde

un trés vaste écran tout en restant immobile (48).

1.2.1. Symptémes et évolution

Les symptdmes se manifestent selon un ordre particulier qui varie en fonction
de l'intensité du stimulus et de la susceptibilité du sujet. Les premiers symptémes
sont généralement un inconfort dans la partie supérieure de I'abdomen, puis des

nausées et une sensation de malaise croissant. Apparaissent alors une paleur, une
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hypersialorrhée, une hypersudation avec sensation de chaleur ou au contraire
sensation de sueurs froides. Les symptdmes s’aggravent rapidement avec souvent
un état d’apathie, des nausées, et finalement des vomissements. Ceci peut faire
place a un soulagement transitoire, mais si I'exposition au stimulus perdure, le sujet
s’expose a des vomissements répétés et a leurs complications : déshydratation,

hyperkaliémie, cétose, qui restent néanmoins exceptionnelles.

Les symptdmes végétatifs, c’est-a-dire les nausées, la paleur, les sueurs et les
vomissements, se retrouvent chez une grande majorité des sujets atteints. En
revanche, il existe une grande variabilité inter-individuelle, ainsi, plus rarement,
peuvent survenir des éructations, des flatulences, une hyperventilation, des soupirs
et baillements, des céphalées, une sensation d'oppression frontale, des
bourdonnements, une somnolence, un état de |éthargie, de panique ou de confusion.
Une réponse endocrinologique au mal des transports a également été décrite,
similaire a une reponse au stress (49). Il a été constaté des taux sériques élevés de
cortisol, de prolactine, d’hormone de croissance, d’ACTH (adrenocorticotrophic
hormone), de vasopressine, d’adrénaline, de noradrénaline et d’hormones
thyroidiennes (49, 50). En raison de la diversité de ces symptémes, des échelles de
seévérité ont été développées afin de quantifier le degré de susceptibilité au mal des

transports chez un individu (51, 52).

11.2.2. Incidence et facteurs de risque

L’incidence du mal des transports varie selon lintensité du stimulus et la
prédisposition du sujet : elle peut étre bien inférieure a 1 % dans un gros avion, et
atteindre pres de 100 % sur une mer démontée. Le bateau est le moyen de transport
le plus susceptible d'occasionner le mal des transports, suivi de F'avion, de la voiture
et du train. En France, 3 millions de personnes sont touchées de fagon chronique, et
une personne sur trois développe ces symptdmes au moins une fois dans sa vie
(53). Un mal de l'air invalidant survient chez 29 % des pilotes d’avion. Quant au mal

de I'espace, il atteint 50 a 60 % des astronautes !

Pour un stimulus d'une intensité donnée, il existe une grande variabilité intra-

individuelle quant a la susceptibilité au mal des transports. Les enfants de moins de
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2 ans sont rarement touchés, mais la susceptibilité augmente rapidement avec un pic
entre 4 et 10 ans (54) (chez plus de 50 % des enfants selon Gahlinger (55)), puis
diminue graduellement avec l'age. La femme serait plus souvent touchée que
I'nomme (sex ratio: V5 a Y4 (56)), mais ceci n’a pas été retrouvé par les études
utilisant des techniques d’exploration objectives (chaise rotative (57)). Par ailleurs,
des émotions telles que la peur, l'anxiété, et des pathologies ou des prises
médicamenteuses peuvent exacerber les symptdmes, comme en cas de

désorientation spatiale, de migraine, de troubles gastro-intestinaux (58), de vertiges.

Parmi les caractéristiques physiques du stimulus les plus génantes, il faut
noter la fréquence, l'intensité et la durée des changements de direction, et ce
d’autant plus pour des oscillations verticales (54). Les symptbmes peuvent
également étre accentués par des stimuli visuels comme un horizon mouvant, ou
encore par la présence d’odeurs, de vapeurs, de fumée, de monoxyde de carbone.
Soulignons que, a I'exception des personnes labyrinthectomisées, n'importe qui peut
ressentir un mal des transports a condition que le stimulus soit assez puissant (50),
ce qui montre le caractére essentiel du vestibule dans la physiopathologie de cette

entité.

11.2.3. Hypothéses physiopathologiques

Dés 1884, un article du Lancet décrivait I'absence de mal des transports dans
un groupe de sujets dont les oreilles internes avaient été atteintes par des infections
telles que la scarlatine (59). C’est peu aprés la seconde guerre mondiale (durant
laquelle d'importantes avancées ont été réalisée dans ce domaine de recherche) que
le réle du systéme vestibulaire dans la geneése du mal des transports a été clairement
établi. Deux théories majeures ont alors émergé : celle d’'une surstimulation du

vestibule, et celle d’'une discordance neurologique.

La théorie de la surstimulation vestibulaire était fondée sur l'idée qu'une
« stimulation excessive » du systéme vestibulaire par des accélérations non
physiologiques de la téte était responsable du mal des transports (59). Comme il
n'était pas retrouvé de nystagmus au cours du mal de mer, les chercheurs

concluaient que les canaux semi-circulaires n’étaient pas impliqués, rejetant ainsi la
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responsabilité sur les organes otolithiques. De plus, les accélérations angulaires
produites par les avions et les bateaux étaient plus faibles que le seuil d’activation
des canaux, alors que les accélérations linéaires étaient au-dela du seuil des
organes otolithiques. Cependant, avec I'amélioration de la méthodologie et une
meilleure connaissance de la physiologie fondamentale neuro-vestibulaire, cette
théorie s’est révélée inexacte. Par exemple, elle n’expliquait pas pourquoi le mal des
transports pouvait survenir lorsque lindividu était immobile et que l'on projetait
devant lui des scénes visuelles genérant lillusion d’'un mouvement, comme c’était le
cas dans les simulateurs de vol. Elle n’expliquait pas non plus le « mal de
débarquement ». Lorsqu’une personne est continuellement exposée a un stimulus,
elle peut développer une certaine adaptation protectrice conduisant a une diminution
voire une disparition des symptdmes de la cinétose (60). C'est ce qui est évoqué
dans I'expression « avoir le pied marin ». Lorsque ces personnes reposent le pied
sur la terre ferme, les symptdbmes du mal de mer peuvent alors réapparaitre: c'est le
phénoméne du mal de débarquement. Dans ce cas, il n'y a pourtant plus de
surstimulation vestibulaire... Cette théorie a finalement été abandonnée dans les
années 70, au profit de la théorie de la discordance neurologique, également

appelée théorie du conflit sensoriel.

Selon la théorie du conflit sensoriel, le mal des transports est lié a une
discordance entre les informations véhiculées par les trois principales entrées
sensorielles : le systeme visuel, le systéme vestibulaire, et le systéme
somesthésique (10, 11, 59). Si ces informations présentées au niveau des aires
d’intégration centrales sont conflictuelles, c'est-a-dire s'il y a une discordance
neurologique des signaux transduits, ceci produit un signal d’erreur, conduisant a
provoquer les vomissements. Cette discordance entre les signaux peut se produire
de différentes facons : entre le systéme visuel et le systéme vestibulaire, ou entre les
canaux semi-circulaires et les organes otolithiques. Soit les systémes visuels et
vestibulaires sont tous deux stimulés, mais de fagons différentes (lorsque I'enfant est
concentré sur sa lecture pendant un voyage en voiture), soit le vestibule est stimulé
alors que la vision ne l'est pas (pendant un vol en avion hublots fermés ou sans
repére visuel), soit la vision est stimulée alors que le vestibule ne I'est pas (devant un
écran géant de cinéma faisant défiler des images mimant un mouvement). La

discordance entre les afférences sensorielles peut également se faire par différents
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biais : par exemple par stimulation simultanée de deux canaux semi-circulaires
distincts dans le cas de Pillusion de Coriolis (61). Au cours d’une rotation de la téte,
si un mouvement survient selon un autre axe, des informations contradictoires sont
délivrées par les canaux semi-circulaires. Ce phénomeéne est redouté par les pilotes
d’avion : il peut aboutir a une vive sensation de tournoiement avec dans le pire des
cas une perte de contrOle de I'appareil. Dans le cas du mal de 'espace, les signaux
provenant des canaux semi-circulaires ne correspondent pas a ceux des organes

otolithiques puisque les otolithes ne sont plus soumis a la gravité.

Au cceur de la théorie du conflit sensoriel, réside la notion de modeéle interne
de I'environnement moteur et postural. Nous avons déja évoqué cette notion plus
haut et développé le role du cervelet dans l'acquisition de ce modéle. Jour aprés
jour, I'étre humain se construit un modéle interne de son environnement moteur et
postural. Or la cinétose peut survenir en cas de discordance entre des afférences
sensorielles collectives et ce modéle interne. C’est ce qui se produit par exemple
lorsque I'on utilise un mode de transport pour la premiére fois : le modéle interne n'a
pas I'expérience de ce stimulus alors que ce dernier est correctement transmis par le
systéme sensoriel : ce conflit au niveau du systéme nerveux central se manifeste par
le mal des transports. Par ailleurs, cette notion de modeéle interne permet également
d’expliquer le phénoméne d’adaptation protectrice a un stimulus donné. Chaque
expérience nouvelle modifie notre modéle interne, de facon a ce que la prochaine
fois que nous emprunterons ce mode de transport, il y ait moins (ou il n’y ait plus du
tout) de discordance entre les informations sensorielles et notre modéle interne. En
cas d’exposition répétée ou soutenue, cette mémoire se développe et conduit a une
cinétose moins fréquente et moins sévere. Le cervelet permettrait donc une

régulation a court terme et une habituation a long terme afin de compenser les

signaux discordants.

En réponse aux signaux visuels et vestibulaires, les taux élevés de dopamine
stimulent une zone de chémorécepteurs du buibe rachidien, qui stimule a son tour le
centre des vomissements au niveau de la formation réticulée parvicellulaire
(PCRF, parvicellular reticular formation) du tronc cérébral (62). Ce centre initie et
coordonne le réflexe de vomissement. Cette PCRF est située en avant et en dehors

du noyau vestibulaire, au contact du trajet médullaire du nerf trijumeau. La PCRF
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projette des fibres aux noyaux moteurs du nerf facial, du nerf hypoglosse, et au
noyau parabrachial qui contient quelques centres respiratoires. Ce sont toutes ces

connexions qui vont générer le réflexe de vomissement.

La théorie du conflit sensoriel a donc apporté un bon nombre d’explications
concernant la physiopathologie du mal des transports ; en revanche, il persiste une
question téléologique a laquelle elle ne répond pas: a quoi sert le mal des
transports ? A-t-il une utilité, un but ? La théorie de Triesman (63), étayée par les
travaux expérimentaux de Money et Cheung (64), est que la discordance
d’informations sensorielles est interprétée par le systeme nerveux central comme un
signe de dysfonction neurophysiologique causée par un empoisonnement, c'est

pourquoi il initierait alors les vomissements afin d’extérioriser la toxine supposée.

Les chercheurs en médecine aéronautique gardent les pieds sur Terre : ils
multiplient les travaux visant a préciser les déterminants de la susceptibilité
individuelle au mal des transports et a en identifier des facteurs génétiques et
environnementaux. L'hérédité est estimée a 57 % lorsque l'on s'intéresse aux
symptdmes présents a I'age adulte, et a 70 % si 'on remonte aux souvenirs des
voyages de I'enfance (65), ce qui souligne I'importance de facteurs génétiques. Le
récepteur a2-adrénergique a été la cible d’études de biologie moléculaire. Ce
récepteur se situe au niveau du systeme nerveux central, il induit la libération de
noradrénaline par les terminaisons nerveuses présynaptiques du systéme nerveux
sympathique, et I'exocytose d’adrénaline au niveau de la médullaire de la glande
surrénale. Ce récepteur est codé par un géne situé sur le chromosome 10, I'étude de
son polymorphisme a permis d’associer une forme génotypique et allélique a une
plus grande susceptibilité au mal des transports pour certains (66), a une réponse du
systéme nerveux autonome plus importante pour d'autres (67), incluant des
symptomes du mal des transports plus marqués. Ces nouvelles données restent a
approfondir, mais ouvrent d’ores et déja un champ d’investigation prometteur : celui

du développement de nouveaux traitements antinaupathiques.
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11.2.4. Prévention du mal des transports et traitement des symptémes établis

Aujourd’hui la plupart des études contrblées d'efficacité thérapeutique sont
menées en laboratoire, en soumettant des sujets jeunes en bonne santé a des
stimuli intenses, par exemple sur chaise rotative, visant a induire rapidement le mal
des transports. Ces études entrent généralement dans le cadre de la recherche sur
le syndrome d’adaptation spatiale ou sur les conditions extrémes en mer, et peuvent

ne pas s’'appliquer tout a fait au voyageur lambda, et encore moins a I'enfant.

S’appuyant sur ces différentes études, quelques mesures générales pour la
prévention du mal des transports sont énoncées par le Comité Consulitatif de la
Médecine Tropicale et de la Médecine des Voyages (48) :

1) réduire I'exposition au minimum (se placer au milieu de I'avion ou du bateau,
en position semi-couchée et en limitant les mouvements de la téte et du
corps),

2) limiter I'activité visuelle (fixer 'horizon ou tout autre objet stable a I'extérieur du
véhicule, si la cabine est close, fermer les yeux, éviter de fixer un objet en
mouvement ou de lire),

3) améliorer la ventilation et éliminer les stimuli nuisibles,

4) réduire limportance du mouvement (éviter autant que possible les
accélérations, décélérations, virages),

5) se distraire, prendre le volant ou la barre si possible,

6) s’alimenter de facon adaptée (plusieurs petits repas, éviter tout excées de

boisson ou de nourriture et toute consommation d’alcool).

Parmi les nombreux médicaments pour la prévention du mal des transports,
aucun ne vaut pour tous, dans toutes les circonstances. Tout dépend de la
susceptibilité et de la tolérance individuelles, du temps avant le stimulus (voyage
programmeé ou improvisé), de lintensité et de la durée du stimulus, du besoin de

rester vigilant, et de toute autre affection sous-jacente.
Les deux classes d’antinaupathiques les plus utilisées sont & action centrale : les

anticholinergiques, dont le chef de file est la scopolamine, mais qui est contre-

indiquée chez I'enfant, et les antihistaminiques H1, parmi lesquels on peut citer le
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dimenhydrate. Les antagonistes dopaminergiques, essayés pour leur pouvoir anti-
émétique, se sévélent peu efficaces, sauf peut-étre en injection intra-veineuse (68).
Ces médicaments étant des dépresseurs du systéme nerveux central, il faut trouver
pour chaque individu un équilibre entre efficacité et effets secondaires, surtout

lorsque le traitement est pris par un conducteur ou un pilote.

Notons la variété de traitements alternatifs proposés sur le marché. Des
bracelets « sea-band » agissent sur le point d'acupuncture P6 du méridien
péricardique situé au niveau du poignet. Ceux-ci ont été jugés inefficaces dans la
réduction des nausées et des vomissements (69), mais rencontrent néanmoins un vif
succés auprés du grand public. Une myriade de remedes a base de plantes (racine
de gingembre) (70) et de préparations homéopathiques ne se sont pas révélées
systématiquement efficaces et sont I'objet de controverses, mais ils sont eux aussi
largement utilisés par les familles, en particulier la Cocculine®, mise sur le marché
en 1943 et trés populaire. Il est possible que ces remédes alternatifs soient
bénéfiques du fait de I'association d’'un effet placebo et d’'une accoutumance au
stimulus. Certaines techniques agissant sur le comportement, comme par exemple
contrbler sa respiration, jouent sur les modifications des réactions physiologiques et

la diminution de I'anxiété, mais leur efficacité reste encore a prouver...

En ce qui concerne le traitement des symptémes établis, le reméde le plus
efficace contre un mal des transports sévere, déja installé, semble étre la
prométhazine injectée par voie intra-musculaire (71). C'est la méthode utilisée par les
astronautes. Si cette injection n’est pas réalisable, il existe des suppositoires au

dimenhydrate.

11.2.5. Effets de la pratique d’une activité sportive sur la susceptibilité au mal

des transports

Nous avons vu que la théorie la plus communément admise pour expliquer le

mal des transports est celle d’'un conflit sensoriel, en particulier d’'un conflit visuo-
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vestibulaire. Cette théorie admet que ce conflit sensoriel pourrait étre résolu par des
changements de poids relatifs des différents sens contribuant a l'orientation. Les
afférences visuelles, vestibulaires et somesthésiques sont également impliquées
dans le contréle postural. Certains ont d’ailleurs mis en évidence une plus grande
instabilité posturale chez les sujets les plus susceptibles au mal des transports (72).
Ainsi, en considérant un support physiologique similaire au contréle postural et au
mal des transports, on peut donc se demander si développer ses capacités visuelles,
et/ou vestibulaires, et/ou proprioceptives par une pratique sportive pourrait aider a
surmonter ce conflit sensoriel et diminuer ainsi la susceptibilité au mal des transports.
En ce qui concerne la contribution visuelle au contréle postural, certains sujets sont
trés dépendants de leur vision pour assurer leur équilibre, dautres sont plus
dépendants de leurs systémes vestibulaire et proprioceptif (73). Cette fonction de
contréle postural peut étre améliorée par la pratique d’activités physiques et sportives
en développant ses afférences sensorielles (46, 74). Par exemple, le trampoline et
certaines activités acrobatiques développent le systéme vestibulaire ; la danse le
systeme visuel ; et le judo, la gymnastique, I'escalade...le systéme proprioceptif.
Mais globalement, la pratique d'activités physiques et sportives rend les sujets moins
dépendants de leur vision, et leur permet de mieux utiliser leurs afférences
vestibulaires (15), fournissant ainsi un référentiel approprié pour résoudre le conflit
visuo-vestibulaire. En 2006, dans I'étude de Caillet et al. (75), 1829 étudiants ont
complété un autoquestionnaire concernant d’'une part la susceptibilité au mal des
transports dans I'enfance et a 'dge adulte, et d’autre part concernant les activités
physiques et sportives qu'ils avaient pratiquées. Plus les sujets avaient pratiqué
d’activités physiques et sportives en général, moins ils étaient susceptibles au mal
des transports. Cette meilleure gestion du mal des transports pouvait relever d'un
processus d’habituation au stimulus répété (60). En outre, la pratique d’activités
sportives de type proprioceptif permettait de surpasser le conflit visuo-vestibulaire et
de fournir une afférence pertinente supplémentaire au systéme nerveux central, qui
ignorait alors les informations contradictoires. Dans ce cas, il s'agissait d’un transfert
d’habileté positif : les acquisitions des activités physiques et sportives permettaient
une plus grande résistance au mal des transports. La pratique de sports de type
proprioceptif était particulierement recommandée chez l'enfant. Cependant les
auteurs ne pouvaient affirmer de lien de cause a effet, posant la question de la poule

et de I';euf : est-ce effectivement la pratique d’activités physiques et sportives qui a
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permis la réduction de la susceptibilité au mal des transports, ou est-ce parce que les
sujets étaient plus sensibles, avaient un plus mauvais controle postural, éprouvaient
plus de difficultés a faire du sport, qu'ils en avaient moins pratiqué et s'étaient

d’autant plus écartés des sports a habileté proprioceptive ?

Nous venons donc d’évoquer un lien entre la pratique de certaines activités
physiques et le mal des transports, sans pour autant pouvoir affirmer qu’il s'agit d'un
lien de cause a effet. Si un lien se confirmait entre la pratique de certaines APS et la
présence d'une scoliose idiopathique, cela apporterait des informations
supplémentaires dans la compréhension de [I'étiopathogénie de cette maladie.
Considérons en effet I'nypothése d’'une fonction vestibulaire perturbée dans la
scoliose et la pratique d’APS proprioceptives comme une sorte de « rééducation »
vis-a-vis du mal des transports. Si, comme certains l'ont constaté, les jeunes
atteint(e)s de scoliose idiopathique pratiquent plus d’activités physiques et sportives,
et en particulier plus de sports a habileté proprioceptive, et que malgré cela, ils (elles)
demeurent plus sensibles au mal des transports, cette hypothése n’en aurait que

plus de valeur.
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I.3. La scoliose idiopathique de I’enfant et ’adolescent

Les déformations du rachis de VIenfant prennent une importance
progressivement et rapidement croissante au sein de I'orthopédie pédiatrique dont
l'origine étymologique est ainsi justifiée : « I'art de remettre les enfants droits »

(orthos : droit, peido : enfant) (76).

La scoliose (du grec skoliosis : sinueux, oblique, tortueux) est une déviation
structurale évolutive d’'un secteur plus ou moins étendu du rachis dans les trois plans
de I'espace : dans le plan frontal : I'incurvation, que I'on peut mesurer par I'angle de
Cobb (77) ; dans le plan horizontal : la rotation vertébrale ; et dans le plan sagittal :
I'nyperlordose, le dos plat ou le dos creux. C'est cette caractéristique
tridimensionnelle qui la distingue d’une part de I'attitude scoliotique (dans laquelle
seule la déviation frontale existe), et d'autre part de la cyphose et de la lordose

pouvant étre anormales uniquement dans le plan sagittal.

Deux autres notions sont également indispensables au diagnostic : d’'une part
le caractére incompletement réductible de la scoliose a I'examen clinique : il s’agit
alors d'une anomalie structurale, et d'autre part I'existence d'une déformation
anatomique progressivement évolutive de la vertébre et du disque intervertébral. On
peut dés a présent se permettre de tordre le cou a une premiére croyance populaire :
« elle a une scoliose parce qu’elle se tient mal ». En effet, s'il suffit que la jeune fille
se redresse pour corriger 'anomalie, il s'agit d’'une simple attitude scoliotique ; en
revanche, si elle souffre d’'une scoliose, il existe une véritable anomalie structurale
sous-jacente qu’elle ne pourra pas corriger en essayant de se tenir droite. On verra
plus bas que s’il existe de nombreux dos a redresser, il demeure encore de

nombreux cous a tordre...

La scoliose est dite idiopathique si le bilan médical n'a pas mis en évidence
de cause spécifique : trouble neurologique (en particulier syringomyélie), infection,
tumeur, maladie des tissus conjonctifs (comme la maladie de Marfan),
neurofibromatose, malformation congénitale, lésion traumatique... Il s’agit donc la

d’'un diagnostic d’élimination, qui ne peut étre porté qu'a lissue d’'un examen clinique
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détaillé, étayé au moindre doute par l'avis d’'un neurologue ou d'un généticien et
d’'une lecture attentive des clichés radiographiques, complétés au besoin par des
examens paracliniques plus sophistiqués (clichés centrés, IRM, scintigraphie, bilan
électrophysiologique...). La Sl apparait et évolue pendant la période de croissance,
elle s'oppose aux scolioses dites secondaires pour lesquelles une cause a été
identifiée. Elle demeure encore une énigme étiologique, bien que Fon suspecte de
plus en plus un trouble génétique de I'organisation neuro-hormonale en rapport avec
la station érigée. Le diagnostic de scoliose idiopathique reste donc un diagnostic

d’élimination.

La scoliose est la déformation la plus fréquente en orthopédie pédiatrique, elle
touche 2 a 4 % de la population, avec une prédominance féminine en nombre (4
filles pour 1 garcon) et avec le plus de sévérité. Sa prévalence dans la population
dépend de I'angulation de la courbure prise en compte : 1,5 a 3 % avec un angle de
Cobb de plus de 10°; 0,3 a 0,5 % plus de 20°; 0,2 a 0,3 % plus de 30° Soixante

quinze a 85 % des scolioses sont idiopathiques (78-80).

1.3.1. Biomécanique rachidienne et déformations du rachis

Remarquons que le mot vertebre vient du latin vertere qui signifie tourner.
L’'Homme posséde 24 vertébres mobiles (7 cervicales, 12 thoraciques, 5 lombaires)
et 9 soudées (5 sacrées et 4 coccygiennes). Elles ont une double mission:
premiérement assurer la protection de la moelle épiniere et des nerfs axiaux ;
deuxiemement permettre la mobilité du rachis. Ces deux objectifs qui semblent a
priori s'opposer sont en fait atteints grace a un systéme complexe d’articulations et
d’éléments stabilisateurs entre chaque vertébre permettant d’assurer a la fois les

roles de solidité et de mobilité de la colonne vertébrale.

Chez 'Homme, le rachis du nouveau-né n’est composé que d'une longue
cyphose unique, la lordose cervicale apparatit lors du port de téte et de I'acquisition
de la marche a quatre pattes, la cyphose dorsale se constitue avec la position assise,
puis la lordose lombaire lors de I'apprentissage de la station debout. La lordose

sacrée est a considérer a part puisque purement osseuse.
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Chacune de ces courbures est d'importance variable selon les individus et
selon les courbures voisines de telle sorte que I'équilibre sagittal du tronc soit
respecté. Lors de la constitution d’une scoliose, la rotation et la déformation du corps
vertébral entrainent dans son mouvement I'ensemble des structures anatomiques
environnantes. Ainsi, les cbtes qui sont articulées avec les vertébres thoraciques
subissent également ce mouvement de rotation et sont amenées a faire saillie au

niveau du dos. Il s'agit l1a du signe clinique essentiel, pathognomonique de la

scoliose : la gibbosité.

Une scoliose se caractérise par sa localisation et 'importance de I'angulation
et de la rotation vertébrales. Ces informations sont apportées par 'examen clinique

et le bilan radiologique.

Fig. 5 — Scoliose double majeure thoraco-lombaire et image radiographique correspondante.

Le trait tiré représente la ligne joignant les épineuses et représente la rotation vertébrale qui

s’associe a la déformation dans le plan frontal (81).

A Tlinterrogatoire, il faut faire préciser la date et les circonstances de
découverte, la symptomatologie douloureuse et son retentissement fonctionnel, la
vitesse de croissance actuelle de I'enfant, son accélération ou son ralentissement
récents, la date d’apparition des régles chez la jeune adolescente. Un temps capital

de I'examen clinique est de demander au sujet de se pencher en avant, mains
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jointes, membres inférieurs en rectitude, 'examinateur placé en arriere du patient
précise la localisation de la gibbosité (bending test d’Adams) et mesure son
importance soit au scoliométre en degrés, soit au niveau a bulle, en évaluant la
différence de hauteur entre le point le plus saillant de la gibbosité et le point
symetrique par rapport a la ligne médiane. Notons qu'a I'étage lombaire, ce sont les
masses musculaires spinales qui sont déplacées par la rotation vertébrale, et qu’ainsi
une gibbosité lombaire est souvent moins marquée qu'une gibbosité thoracique.
Cette gibbosité est a rechercher par tout médecin traitant ou pédiatre ou infirmiére
scolaire au cours de 'examen systématique de I'enfant en le faisant se pencher en
avant. Cette manceuvre simple doit permettre la détection précoce d'une déformation
scoliotique, sachant que plus I'angulation initialement prise en charge est faible et
meilleur sera le pronostic. En France, les modalités de dépistage proposées par la
HAS (Haute Autorité de Santé) en septembre 2005 (82) consistent a rechercher une
scoliose par l'inspection du dos de I'enfant en période prépubertaire, en début, puis

en cours de puberté.

Fig. 6 — Gibbosité dorsale droite visible cliniquement au bending test d’Adams et image

scanographique correspondante avec reconstruction 3D (84).

L’'examen doit comporter un examen neurologique, la recherche d’hyperlaxité,
la recherche de pieds creux au podoscope, un examen cutané, afin d’éliminer tout

diagnostic différentiel de scoliose secondaire.

L'examen radiologique standard qui contribue au diagnostic est une
téléradiographie du rachis entier de face et de profil en position debout.
L’angulation se détermine par la mesure de I'angle de Cobb sur le cliché de
face (77) : c'est I'angle formé par les tangentes aux plateaux vertébraux les plus
inclinés par rapport a I'horizontale, c’est-a-dire géneralement les plateaux des deux

vertébres limites, a chaque extrémité de la courbure. Pour porter le diagnostic de
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scoliose, cet angle doit étre supérieur ou égal a 10° Le sens de la déviation de la
scoliose est défini par le c6té de la convexité observé de face. Une scoliose droite
est ainsi une déformation dont le sommet de la convexité est latéralisé a la droite du
patient. Dans 30 % des cas, la scoliose se compose de plusieurs courbures, soit
associant une courbure principale et une accessoire, soit deux courbures

d’'importance équivalente, alors dénommeée scoliose double majeure ou combinée.

62°

Fig. 7 — A gauche : radiographie du rachis d’une scoliose double majeure debout de face:
mesure des angles de Cobb : convexités thoracique gauche 629 lombaire droite 48°(81).

A droite : représentation d’une scoliose simple thoracique T5-T12 droite. VLS : vertébre limite
supérieure ; VS : vertébre sommet; VLI: vertébre limite inférieure; VN : vertébre neutre.

L’angle de Cobb a est formé par les tangentes aux plateaux des deux vertébres limites (83).

Afin d’en préciser la localisation, des formes topographiques ont été définies
au plan international, en fonction de la vertébre sommet, c'est-a-dire la vertebre qui,
sur un cliché de face debout, est la plus éloignée de la ligne médiane. Si la vertebre
sommet est située entre C1 et C6, on parle de courbure cervicale ; en C7 ou T1, il
s’agit d’'une courbure cervico-thoracique (<1 % des solioses idiopathiques) ; entre T2
et T12 d'une courbure thoracique (25 %) ; en T12 ou L1 d’'une courbure thoraco-
lombaire (20 %) ; entre L2 et L4, d’une courbure lombaire (25 %) ; et enfin si I'apex
est en L5 ou S1, la courbure est dite lombo-sacrée(84). Remarquons que la forme la
plus fréquente est de topographie dorsale droite, associée a une courbure lombaire

gauche en cas de scoliose combinée (25 %).
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Fig. 8 - Schématisation des différents types de Sl : A : courbure simple thoracique ; B :
courbure simple thoraco-lombaire ; C : courbure simple lombaire ; D : courbure double

majeure thoraco-lombaire (84).

Sur le cliché de profil, les courbures et I'équilibre rachidiens s’apprécient par
rapport a la verticale abaissée du conduit auditif externe. Ce bilan radiographique
permet en outre d’'éliminer une anomalie d’origine tumorale, infectieuse, malformative
ou dystrophique, d’étudier I'aspect des vertébres et des disques, et d’analyser la
maturation osseuse par le test de Risser au niveau du noyau d'ossification de la

créte iliaque.

11.3.2. Evolution et suivi

Il est également primordial de déterminer le retentissement fonctionnel et
I'évolutivité de la Sl car son pronostic en dépend.

Le retentissement fonctionnel doit étre évalué sur la vie quotidienne,
scolaire, et sur les activités physiques et sportives. Dans la majorité des cas, la Sl en
période de croissance n'entraine qu'un faible retentissement fonctionnel, voire nul.
Lorsqu’il existe, il peut étre d'ordre respiratoire, neurologique, esthétique,
douloureux, psychologique... Les complications respiratoires surviennent surtout
dans les courbures infantiles (découvertes avant I'dge de 3 ans) ou juvéniles
(découvertes entre 3 ans et I'apparition des premiers signes pubertaires) et lorsque

'angulation est supérieure ou égale a 80° et surtout en cas de scoliose thoracique.
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La déformation de I'hémithorax convexe empéche le bon fonctionnement mais
surtout la croissance du poumon, ce qui explique I'efficacité modeste des procédés
de correction orthopédiques ou chirurgicaux sur la fonction respiratoire. Le
retentissement est d’abord pulmonaire, puis cardiaque, avec constitution d'une
hypertrophie ventriculaire droite. La survenue de troubles neurologiques est
exceptionnelle et n‘apparait que dans les formes trés sévéres avec dislocation
rotatoire thoracique. A ce titre, la constatation de troubles neurologiques méme
mineurs doit faire douter de la nature idiopathique de la scoliose et faire rechercher
une pathologie médullaire. En revanche, le risque de complications neurologiques du
traitement chirurgical de la S| est toujours présent, méme dans les formes
relativement peu sévéres. Sur le plan esthétique, les courbures uniques sont plus
visibles que les doubles courbures, et les courbures thoraciques sont responsables
d’une gibbosité plus marquée. L'enfant et I'adolescent ne se plaignent que rarement
de douleurs. Celles-ci peuvent correspondre a des dorsalgies et lombalgies
posturales, d’évolution généralement favorable apres rééducation. Par ailleurs, on ne
doit pas négliger le retentissement psychologique, car si un traitement est mis en
route, en particulier le port d’'un corset, celui-ci est contraignant, retentit sur la vie
quotidienne, et nécessite une parfaite compliance jusqu’a la fin de la croissance

rachidienne.

Le relevé de tous ces éléments cherche a établir un pronostic évolutif, non
seulement important aux yeux du jeune patient et de sa famille, mais également
nécessaire pour guider le rythme de surveillance et les indications thérapeutiques.
Les travaux de Duval-Beaupére (85) ont permis de distinguer trois périodes distinctes
dans I'évolution d’'une scoliose. Ces lois évolutives initialement établies pour les

scolioses poliomyélitiques, ont été élargies en 1970 aux scolioses idiopathiques.
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Fig : 9 — Courbe d’évolutivité de 'inflexion de la Sl selon Duval-Beaupeére (85). p; : 1°"® phase

d’évolution, Point P: 1ers signes pubertaires, p,: pente pubertaire, Point R: ossification
compléte des crétes iliaques.

Il existe une premiére phase d’évolution lente au cours de I'enfance et de la

période pré-pubertaire (p1). Aprés I'apparition des premiers signes pubertaires (Point

P), contemporain du démarrage de la poussée de croissance rachidienne,

commence une phase d’'aggravation rapide de la scoliose nécessitant une

surveillance rapprochée (p2). L’étude des évolutivités de ces deux périodes
essentielles, avant et pendant la puberté, ainsi que l'analyse de [I'évolution
pubertaire, mettent en évidence des corrélations tres significatives. Plus la premiére
phase est longue, plus la deuxiéme l'est également. Plus I'évolution pubertaire est
précoce, plus elle est prolongée. Les évolutions sont trés différentes d’'un sujet a
l'autre, de quelques degrés a 20 ou 30°par an pour la deuxiéme phase. La fin de la
puberté est notée sur le plan radiologique par l'ossification complete des crétes
iliaques (Risser 5) (Point R). La phase qui suit alors montre une trés faible évolutivité
qui s’observe a partir de la fin de la puberté et a I'age adulte. Les lois évolutives de
Duval-Beaupére expliquent ainsi la valeur pronostique de l'age de premiére
constatation de la scoliose : plus il est précoce, plus le potentiel de croissance
rachidienne est élevé, et plus le pronostic évolutif est réservé. Les scolioses infantile
et juvénile ont ainsi un risque évolutif bien plus élevé qu'une scoliose de

I'adolescence (découverte apres 'apparition des premiers signes pubertaires).
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Les autres déterminants de I'évolutivité sont I'angulation (les courbures de
moins de 20° ont un potentiel d’aggravation habituellement trés faible), la
topographie (les courbures thoraciques semblent étre les plus a risque, les courbures
thoraco-lombaires seraient moins évolutives et enfin les lombaires seraient les plus
stables) et la rotation vertébrale (le potentiel d’aggravation est plus grand en région

lombaire qu’en région thoracique).

Lonstein et Carlson (86) ont associé les trois critéres : topographie de la
déformation, age de découverte et degré initial d’angulation, a la date de survenue
des premiéres régles et au test de Risser afin d’évaluer le pronostic d’une scoliose

en cours de croissance.
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Fig.10 - Nomogramme utilisant la formule :
Facteur de progression = (angle de Cobb — 3 x score de Risser)/ age chronologique (86).
Exemple d’un enfant de 11,5 ans ayant une courbure de 26°et un score de Risser a 1: la ligne

horizontale (4) indique qu’il existe un risque de 85% d’évolutivité de sa scoliose

Certaines scolioses présentent une évolution atypique, avec une stabilité
angulaire ou méme une régression progressive. Les scolioses spontanément
régressives représentent environ 10 % des scolioses d'angulation faible, inférieure a
30° et concernent essentiellement des enfants jeun es. Il faut se méfier de la période
10-11 ans, qui précéde le début de la croissance pubertaire. On peut observer un

plateau évolutif faussement rassurant (« période heureuse »), suivi d'une reprise
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evolutive rapide... La fréquence des scolioses non évolutives ou évoluant de moins
de 5°durant la croissance a été évaluée a 43 % par Picault et al. (87) et 32 % par
Bunnell (88). Parmi les S| de l'adolescence diagnostiquées précocement par le
dépistage scolaire, 10 % seulement seraient suffisamment évolutives pour justifier un

traitement.

S’il est encore une croyance populaire a laquelle il faut tordre le cou, c'est
celle selon laquelle la scoliose de nos progénitures est due au port de leurs lourds
cartables. Cette question, longtemps négligée, a fait 'objet de nombreuses études
ces dernieres annees, revues par Cottalorda et al. en 2004 (89). Le port de cartables
ou sacs lourds peut effectivement étre responsable de rachialgies, en général
modérées, surtout lorsque leur poids est supérieur a 20 % du poids du corps. Celui-ci
ne devrait pas excéder 10 % du poids de I'enfant ou de I'adolescent. La durée du
portage semble aussi importante que le poids. En revanche, malgré un incontestable
changement postural fonctionnel, aucune relation entre le port de sac a dos trop
lourd ou trop longtemps porté et des troubles de la statique rachidienne n’a été

établie. L'école ne peut décidément pas étre tenue responsable de tout...

Finalement, seule une évaluation approximative du risque évolutif est
accessible au clinicien. Toute S| dépistée en période de croissance doit étre
considérée comme potentiellement évolutive. Elle nécessite une surveillance clinique
et radiologique réguliere, afin d'en évaluer le risque évolutif, de déterminer le
pronostic individuel et de décider de l'attitude thérapeutique adaptée a chaque
enfant. En tant qu’Affection de Longue Durée (n26), la scoliose structurale évolutive
(dont I'angle est égal ou supérieur a 25% jusqu’a maturation rachidienne, a fait I'objet
de recommandations de la HAS quant a son suivi, soulignant que la continuité des
soins a tout age était un objectif primordial, et que la maladie ne s’arrétait pas a la fin

de la croissance (90).

Le ralentissement de I'évolution en fin de croissance ne signifie pas
stabilisation définitive de la Sl: on ne doit pas perdre de vue qu'il s'agit d’'une
maladie chronique et que la surveillance doit absolument étre poursuivie a I'age
adulte. L’aggravation peut étre fonctionnelle (respiratoire, neurologique, douloureuse,

esthétique et psychologique) et anatomique. Dans le secteur scoliotique, la
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progression de l'angle de courbure est estimée a 1° / an en moyenne. Dans le
secteur lombaire, il faut redouter une instabilité intervertébrale progressive pouvant
évoluer vers une « dislocation ». On doit par ailleurs s’assurer que la charniére
lombo-sacrée conserve de la mobilité. Les périodes les plus a risque de

décompensation sont la grossesse et la ménopause.

IL.3.3. Etiopathogénie : facteurs génétiques, endocriniens, histologiques,

neurologiques et posturaux

L’étiopathogénie de la scoliose idiopathique reste encore assez mystérieuse
malgré la multitude de travaux de recherche conduits sur le sujet depuis plus de cent
ans. Un seul facteur étiologique ne semble pas suffisant a provoquer la torsion du
rachis dans l'espace, mais c’est une conjonction de facteurs étiologiques qui est
nécessaire a la survenue de ce phénomene. Parmi l'ensemble des facteurs
étiologiques qui sont proposés, il est toujours difficile de savoir si 'anomalie observee
est une cause ou une conséquence de la déformation rachidienne. Ainsi, certaines
pistes sont évoquées, et ne demandent qu’a s'intégrer dans un modele multifactoriel,

encore en voie d’'élaboration. ..

1.3.3.1. Facteurs génétiques

A I'heure actuelle, aucun géne n’a pu étre identifié¢ comme responsable de la
scoliose idiopathique, ni méme comme facteur prédisposant. Plusieurs difficultés
semblent en effet se dresser : I'existence d’une hétérogénéité génétique, '’hypothése
d’une origine multifactorielle faisant intervenir a la fois des facteurs génétiques et des
facteurs environnementaux, le fait que les familles ayant pu étre étudiées soient de
d’effectif réduit... Néanmoins, de nombreux arguments poussent a penser que des
facteurs génétiques sont a lorigine de la scoliose idiopathique et encouragent la

recherche dans ce domaine.
Dés la premiére moitié du XX*™° siécle ont été décrites des formes familiales,

faisant suspecter une transmission autosomique dominante a pénétrance

incompléte. Selon les études, de 25 a plus de 50 % des sujets porteurs d’une Sl
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avaient un apparenté du premier, second ou troisieme degré atteint lui aussi (91, 92).
Wynne-Davis (93) a montré que la fréquence de survenue n'était pas la méme a
chaque génération : 6,94 % des parents du premier degré, 3,69 % au second degre,
et 1,55 % au troisieme degré, et a proposé une transmission dominante ou
multifactorielle. Harrington et al. (92) ont étudié la corrélation meére-fille et ont
constaté I'existence d'une mére atteinte dans 27 % des cas. Dans une étude de
Cowell et al. (94) sur 110 cas, les résultats étaient compatibles avec une
transmission liée a I'X, a pénétrance et expressivité variable. Des études plus
récentes portant sur des jumeaux monozygotes rapportaient une concordance dans
90 % des cas (95). Inoue et al (95) ont également observé que la différence
moyenne d’angulation de la courbure entre deux jumeaux était moins importante
chez les jumeaux monozygotes que chez les dizigotes, ce qui témoignait de l'origine

génétique de la sévérité de la courbure (figure 11).

Degrees
5
2y

Monorygotic Dizygotic

Fig.11 — Différence significative de sévérité des courbures entre des jumeaux monozygotes et
des dizygotes (95). Les traits horizontaux représentent les 10°™ et 90°™ percentiles et les
rectangles les 25°™, 50°™ et 75°™ percentiles. Les cercles indiquent les individus au-dela du

10°™ percentile dans chaque direction

Il existe également des facteurs liés au sexe : le sex ratio G/F de 0,25 peut
faire évoquer une transmission liée au chromosome X et I'implication de facteurs

hormonaux.

Un argument supplémentaire en faveur du caractére génétique de la scoliose

est le fait qu'on la retrouve dans plusieurs syndromes génétiques, méme si I'on sort
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alors du cadre de la scoliose idiopathique a proprement parler. On peut effectivement
trouver une scoliose dans des pathologies neurologiques (maladie de Friedreich,
amyotrophies  spinales, neuropathies  héréditaires) ou  neuro-cutanées
(neurofibromatose), dans des myopathies (myopathie de Duchenne), dans des
anomalies de la matrice extracellulaire (syndrome de Marfan, maladie d’Ehlers
Danlos...) ou encore dans des pathologies osseuses et -cartilagineuses
(ostéogenese imparfaite, ostéochondrodysplasies, anomalies de la segmentation

vertébrale, syndrome de McCune-Albright).

En 2002, Purkiss et al. (96) ont étudié 237 familles d'enfants porteurs de
scoliose congénitale et ont rapporté que dans 17,3 % des cas il existait une histoire
familiale de Sl. Les scolioses congénitales étaient définies comme une courbure
latérale du rachis liée a une anomalie du développement. Les auteurs ont souligné
que cette proportion étonnamment élevée pouvait étre liée au hasard, mais elle
pouvait également suggérer que les scolioses congénitales et idiopathiques
partageaient un mécanisme génétique sous-jacent, et qu'une anomalie génétique
pouvait conduire a une prédisposition a développer différents types de déformations

rachidiennes.

Au cours de ces 25 dernieres années, les études portant sur des embryons de
souris et de poulet ont fourni un grand nombre d’informations sur I'embryologie
moléculaire du développement du rachis. La morphogenese du squelette axial
comprend plusieurs étapes: [l'organisation du mésoderme para-axial, la
segmentation en éléments somitiques, I'organisation en sclérotomes, puis la mise en
place des éléments vertébraux. La somitogenese correspond a la distribution le long
d'un axe rostro-caudal d'unités répétitives appelées somites. L’information
positionnelle le long de cet axe antéro-postérieur se fait pendant la gastrulation. Les
genes Hox ont été identifies comme facteurs de transcription impliqués dans la
spécification de linformation positionnelle le long de l'axe rostro-caudal. lls
représentent un sous-groupe de la famille de genes homéobox codant pour une
partie d'une homéoprotéine. Cette famille a été largement étudiée dans le cadre de
syndromes dysmorphiques humains. Un « code Hox » déterminerait également

I'anatomie vertébrale (97).
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De telles études ont pour but d’identifier et de cartographier les génomes
humains et murins, afin de repérer de potentiels génes candidats humains impliqués
dans la scoliose congénitale et la SI. A I'heure actuelle, aucun géne précis n’a été
clairement identifié comme responsable de la S|, en revanche un certain nombre de
régions candidates sont explorées par analyse de liaison génétique. Ces études de
génotypage utilisent des marqueurs polymorphes dans des familles multiplex. Depuis
le début des années 2000, plusieurs loci ont été rapportés comme pouvant
prédisposer a la Sl: 3 loci situés sur les chromosomes 6p,10q, et 18q dans une
famille texane (7 individus atteints) (98), un locus situé sur le chromosome 17p11
dans une famille italienne (11 individus atteints) (99), un locus sur le chromosome
19p13 dans 7 familles originaires de Chine du Sud (25 individus atteints) (100). Pour
certains, une région du chromosome X pourrait étre liée a I'expression de la Sl dans
certaines familles (101). Ainsi on peut se demander si cette maladie est causée par
des anomalies affectant de nombreux génes a la fois, ou s'il existe de nombreuses
formes de Sl, chacune d’elle étant due a l'affection spécifique d’'un géne majeur. La
principale limite de ces études est de ne s’intéresser a la liaison de loci avec la Si
uniquement dans des familles bien particulieres. Une étude plus récente portant sur
81 trios (enfant et ses deux parents) d’'une large population italienne a utilisé une
stratégie de recherche de géne candidat et mis en évidence un deéséquilibre de
liaison avec le géne de matrilin-1 (MATN1). Ceci suggere qu'un certain variant
allélique, chez un ancétre commun a tous les sujets affectés, aurait pu étre associé a
la mutation causale de la maladie. Ce travail encourage le séquencage entier du
géne MATN1 afin de savoir si ce marqueur est vraiment directement impliqué dans le
développement de la Sl ou si les associations observées sont plutét liées aux

polymorphismes d'un méme géne a un niveau différent.

Comme le résument Letellier et al. (102), les données génétiques les plus
récentes obtenues dans différentes populations ont mis en évidence un nombre
croissant de loci de susceptibilité pour la SlI, contribuant ainsi a accroitre la difficulté
d’identifier un ou plusieurs genes candidats responsables de cette maladie. Si le réle
génétique parait évident, ce n'est pas la Sl qui est transmise génétiquement, mais
probablement des facteurs étiologiques qui permettent dans certaines circonstances
(qui restent a définir) le développement de ce phénoméne morphologique. Certaines

régions candidates sont ciblées, mais les études mériteraient d'étre répéteées,
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étendues a une population plus large et devraient prendre en compte non seulement
le phénotype principal, c’est-a-dire la courbure du rachis, mais également d’autres
parameétres cliniqgues, biochimiques ou meétaboliques (102). L'hypothése de la
responsabilité d’'un polygénisme permettrait d'expliquer les variations intrafamiliales.
Quant au mode de transmission, il est probablement multifactoriel, et son expression

pourrait étre influencée par des facteurs environnementaux.

11.3.3.2. Facteurs endocriniens

11.3.3.2.1. Hormones et croissance

Comme le suggerent les travaux de Duval-Beaupére sur I'évolutivité de la Sl
(85), la croissance apparait nécessaire a la constitution d'une scoliose. Entre la
naissance et la maturité squelettique, on constate un changement de proportion
entre la longueur du tronc et la longueur des membres inférieurs. Chez 'enfant pré-
pubére, la proportion de la longueur du tronc est basse en raison de la croissance
importante des membres inférieurs. Durant la puberté, la vitesse de croissance n’est
pas constante : une premiere phase de croissance forte s'observe entre 11 et 13 ans
chez la fille et entre 13 et 15 ans chez le garcon. Pendant cette période, la
croissance est beaucoup plus forte sur le tronc que sur les membres inférieurs
(proportion de 2 tiers / 1 tiers). Dans une seconde phase, la croissance ralentit, elle
s’effondre au niveau des membres inférieurs, et tout le reste de la croissance
s’effectue donc au niveau du tronc pour aboutir a la proportion finale de la longueur
du tronc par rapport a la taille adulte (103). De nombreuses études se sont
accordées a montrer que les sujets scoliotiques étaient plus grands que les sujets
témoins (104). Leur indice de masse corporelle était plus faible. Wiliner a évoqué un
mode de croissance différent chez ces patients et a observé que cette taille élevée
était présente avant le début de la S| (104). De plus, I'accroissement de taille se
produisant 'année qui précede 'accentuation de la scoliose, la croissance rapide du
tronc a été considérée comme un facteur du développement et de la progression de
la SI (105). Pour certains auteurs, il n'existait pas de disproportion entre le tronc et
les membres inférieurs (106), pour d’autres, la taille supra-pelvienne était diminuée

en regard de la taille subischiale (107).
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Burwell et al. (108) ont constaté une asymétrie des membres supérieurs (pour
une courbure thoracique droite, membre supérieur droit plus grand que le gauche), et
ce d’autant plus que la courbure était importante, mais sans pouvoir en définir le
caractére primaire ou secondaire a la scoliose. D’autres ont évoqué la responsabilité
d’'une croissance asymeétrique : asymétrie antéro-postérieure dans le cas d'une
croissance plus importante du corps vertébral par rapport a la structure postérieure,
I'arc neural, ou encore asymétrie de croissance des cotes, ou des pédicules latéraux
(109). Ici encore, il était impossible de prouver que ces anomalies étaient & I'origine
de la scoliose et non la conséquence de celle-ci par une répartition asymeétrique des
charges mécaniques. La réversibilité des déformations est fonction de la précocité du
rétablissement d’une position normale sur le plan biomécanique et du potentiel de

croissance, qui peut étre réparateur s'il persiste pendant une durée suffisante.

Coillard et Rivard (110) ont fait un parallele entre 'ordre dans lequel se faisait
majoritairement la croissance : au niveau des membres, puis du bassin, puis du
rachis, et 'ordre dans lequel apparaissait I'ossification de I'embryon, suggérant un

possible programme génétique préétabli identique dans ces deux circonstances.

Toutes ces observations ont amené a rechercher d’éventuels effets de
I'hnormone de croissance et des hormones stéroidiennes sur la Sl (111). De plus, la
différence liée au sexe concernant le contréle hormonal de la croissance du tronc,
pourrait expliquer la prédilection féminine de développer une Sl au cours de
I'adolescence, mais jusqu’'a présent les études ne permettent pas d’établir un lien de
cause a effet (112). Concernant l'implication des ocestrogénes, les études sont
contradictoires. Warren et al. (113) ont constaté un retard pubertaire lié a I'activité
physique intensive chez des danseuses de ballet professionnelles et ont suspecté
I'nypoestrogenisme comme responsable d'une minéralisation osseuse inadéquate et
d’'un manque de stabilité squelettique pendant une phase de croissance rapide
conduisant a une plus grande fréquence de scoliose et de fractures en comparaison
aux témoins. Récemment, Letellier et al. (114) ont montré que les cestrogenes

altéraient la signalisation de la mélatonine dans les ostéoblastes de patients porteurs

de Sl.
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11.3.3.2.2. Mélatonine

La mélatonine est une neuro-hormone sécrétée par la glande pinéale ou
épiphyse selon un cycle circadien. C’est la seule hormone sécrétée par cette glande.
Elle est connue pour étre impliquée dans la régulation du sommeil, ainsi que dans de
nombreuses activités cycliques du corps humain. Elle agit également sur le systéme
nerveux central et plus particulierement sur les voies de la proprioception au niveau
du thalamus, du tronc cérébral, et peut-étre de la moelle épiniére. Elle joue
également un réle hormonal en agissant directement au niveau des gonades : elle
diminue la sécrétion de gonadotrophines et principalement de LH. Le début de la
puberté pourrait étre en rapport avec la baisse de sécrétion de mélatonine qui

survient au cours de la croissance.

Selon une hypothése neuroendocrine, la mélatonine pourrait étre impliquée
dans la pathogenése de la scoliose. En 1959, Thillard découvrait fortuitement que
I'ablation de la glande pinéale chez des poulets entre 1 et 6 jours de vie provoquait
une scoliose dans 62% des cas. Dubousset et al. (115), reprenant ces travaux dans
les années 80, ont observé des lésions au niveau du toit du 3°™® ventricule, ou
cheminent et s’anastomosent les voies de la proprioception, les voies vestibulaires et
visuelles. En 1993, Dubousset et Machida (116) ont montré que la réimplantation de
I'épiphyse dans un muscie avait un effet protecteur significatif sur la survenue d'une
scoliose. En affinant leurs recherches sur 90 poulets ayant subi une pinéalectomie
au 3°™ jour de vie, ils ont montré que des injections de mélatonine effectuées une
voire deux semaines plus tard se révélaient efficaces dans la prévention de la
survenue d’'une scoliose, alors que les injections effectuées au-dela de la troisiéme
semaine étaient sans effet sur une scoliose déja constituée. Ces travaux suggéraient
gu'une synthése normale de mélatonine était nécessaire a un développement
harmonieux du systéme nerveux et en particulier de I'équilibre postural, tenant sous
sa dépendance la symétrie de la position érigée. Les auteurs ont suggéré que la
mélatonine se liant a la calmoduline (cf. chapitre suivant), affectait ainsi le
métabolisme calcique dans les cellules musculaires, ce qui provoquait une asymétrie
de croissance et de développement des muscles paravertébraux. Ces mémes
auteurs ont trouvé un taux plasmatique de mélatonine significativement plus élevé

chez des adolescents présentant une scoliose évolutive (aggravation de plus de 10°
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au cours de l'année passée) que chez des adolescents stabilisés et chez les
témoins. Le taux de mélatonine pouvait ainsi étre également un facteur prédictif de

I'évolutivité d’'une Si.

Cependant, les différentes études s'intéressant aux taux de mélatonine chez
'humain (117, 118) trouvant des résultats trop hétérogenes, on ne pouvait pas
affirmer qu’un déficit en mélatonine était un facteur étiologique de scoliose. En effet :
1) dans la plupart des études, on n’'observait pas de différence significative du taux
circulant de mélatonine entre scoliotiques et témoins, 2) ni la pinéalectomie
expérimentale chez les animaux supérieurs comme le singe ni la destruction de la
glande pinéale par radiothérapie chez les enfants atteints d’'un cancer rare de cette
glande n'ont conduit a une scoliose, 3) les injections de mélatonine chez les animaux

pinéalectomisés ne préviennent pas toujours de la constitution d’'une scoliose.

Des travaux récents ont donc recherché si un des facteurs de déclenchement
de la Sl pouvait résider dans un défaut de signalisation de la mélatonine dans la
cellule. La mélatonine exerce ses effets par le biais de récepteurs speécifiques
couplés a des protéines G inhibitrices (Gi). Letellier et al. (102) ont mis en évidence
un dysfonctionnement de signalisation de la mélatonine dans une cohorte de patients
porteurs de Sl qui pourrait étre induit par une hypo-fonctionnalité sélective des

protéines Gi.
11.3.3.3. Facteurs biochimiques

Des anomalies de facteurs biochimiques ont été observées au niveau des
plaquettes de patients porteurs de Sl, les plaquettes étant des cellules présentant
une activité contractile : augmentation du calcium et du phosphore intracellulaire,
augmentation du taux de calmoduline (119), diminution de I'activité de protéines
contractiles et de la myosine adénosine triphosphatase (120). Ces anomalies
représenteraient en fait une indication des changements métaboliques survenant
dans d’autres types cellulaires et dans les tissus (ostéoblastes, muscles), plutét

qu’un événement primaire a l'origine de la Sl (119, 120).
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11.3.3.4. Facteurs histologiques

Si la trame osseuse de la vertébre scoliotique ne présente pas d’anomalies
histologiques, il n'en est pas de méme pour le disque intervertébral. L’existence
d’'une scoliose dans des maladies affectant le tissu conjonctif telles que la maladie de
Marfan, d’Ehlers-Danlos, 'nomocystinurie, 'ostéogenése imparfaite, a poussé les
chercheurs a s'intéresser a la composition du nucleus pulposus et en particulier a sa
teneur en protéoglycanes et en collagéne, composants essentiels du tissu conjonctif
viscoélastique. Les propriétés mécaniques de ce tissu dépendent de la proportion de
ces deux éléments et de [l'orientation spatiale des fibres. Des maodifications
quantitatives et qualitatives de ces deux composants ont été rapportées dans la
scoliose. Celles-ci seraient responsables d'une stabilité mécanique moindre du tissu
conjonctif, mais il est encore une fois difficile de déterminer si ces anomalies sont
préexistantes a la déformation rachidienne, ou si elles sont secondaires a celles-ci.
Selon Pedrini (121), le taux de glycoaminoglycanes était abaissé de 25 % dans le
nucleus pulposus en cas de Sl. Les études étaient divergentes en ce qui concernait
le taux de collagéne de type Hl (diminué pour Béard (122) ; augmenté pour Oegema
(123)). Echenne a étudié les anomalies du tissu elastique chez les scoliotiques et a
retrouvé 28 élastopathies cutanées sur 34 cas (124). Néanmoins, ces anomalies
histologiques étaient retrouvées dans toutes les déviations du rachis et pas
seulement dans les seules Sl. Il semblerait donc que ce soient les conditions locales
secondaires a la déformation rachidienne qui entrainent ces modifications et non
linverse (125), ce qui a été confirmé par les analyses génétiques permettant
d’exclure la moindre implication des génes codant pour ces différentes composantes
dans I'étiopathogénie de la Sl (126, 127). Par ailleurs, la structure du collagene en
elle-méme est normale. Cela est vérifié tant au niveau des phanéres qu’au niveau
des ligaments périrachidiens. Le seul facteur qui apparait comme primitif est

Fhyperiaxité.

La musculature spinale, et en particulier la distribution des difféerents types de
fibres ont également été étudiées : Mannion ef al. (128) ont observé une proportion
significativement plus faible de fibres de type | dans les muscles du c6té concave de

la courbure rachidienne, mais pas de différence du c6té convexe.
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11.3.3.5. Facteurs neurologiques et posturaux

Yamada et al. (2) ont été les premiers a mettre en évidence des troubles de
I'équilibre postural chez 57 de leurs 70 patients porteurs de Sl en étudiant les
réactions aux mouvements et le nystagmus optocinétique en 1969. Quelques années
plus tard, Okada et al. (3) ont constaté une déformation rachidienne plus importante
chez les enfants qui avaient un retard d’acquisition de la fonction d’équilibration.
Smith et Emans (129), quant a eux, ont trouvé une instabilité posturale lors de la
position assise en cas de courbure rachidienne lombaire. De discrétes anomalies
neurologiques portant sur le maintien de l'équilibre postural ont été mises en
évidence chez certains adolescents porteurs de SI (4, 104), et ce particulierement
lorsque les courbures étaient évolutives (corrélation entre dysfonction du tronc
cérébral et SI) (130). Plusieurs preuves expérimentales ont relevé des anomalies de
fonctionnement des centres du contrble postural situés dans le cerveau, qui
priveraient la colonne vertébrale d’informations nécessaires a sa croissance reguliére
en hauteur (115). La mauvaise intégration de ces informations dans le systeme
nerveux central ou encore dans le systéme nerveux périphérique pourrait expliquer la
croissance asymétrique du rachis (2). Sur 150 sujets porteurs de Sl, Yamada et al.
(131) ont observé 79 % de troubles de I'équilibre portant autant sur la proprioception
que sur les réflexes oculomoteurs, versus seulement 5 % dans le groupe témoin. Or,
ces anomalies disparaissent vers I'dge de 20 ans. Il s’agit donc d'un retard de
maturation plutét que d’'une maladie du systéme nerveux. L’intégration et la gestion
des afférences visuelles et vestibulaires sont normalement acquises entre 5 et 10
ans. Le scoliotique doit attendre la fin de la deuxiéme décennie pour développer

cette faculté neuro-sensorielle.

Sahistrand et Lidstrom (132) avaient trouvé des résuitats semblables avec
65 % de dysfonctionnement vestibulaire a type d’asymétrie de sensibilité des canaux
semi-circulaires. Cinquante pour-cent des scoliotiques présentaient un nystagmus
spontané ou positionnel contre 3 % dans la population témoin. Wiener-Vacher et
Mazda (133) ont montré que des troubles des organes otolithiques pouvaient
conduire a un déséquilibre du systeme vestibulospinal contrélant les muscles du
tronc et contribuer ainsi au développement d'une Sl. Les avancées récentes

concernant la mélatonine et la calmoduline pourraient éclairer l'origine de ces
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troubles vestibulaires. La mélatonine est en effet impliquée dans la fonction
vestibulaire via des récepteurs cérébelleux et la calmoduline via des cellules des
noyaux vestibulaires. Une autre voie de recherche réside dans la détermination du
rle de I'ostéopontine, phosphoprotéine osseuse de la matrice extracellulaire fixant le
calcium. L'ostéopontine semblerait en effet représenter un facteur prédictif de
'apparition et de la progression de la Sl. Sa présence a été mise en évidence au

niveau de l'oreille interne, mais sa fonction a ce niveau reste inconnue (134).

Des troubles de la proprioception ayant également été mis en évidence chez
les sujets porteurs de Sl (135), Herman et al. (136) ont suggéré qu’il existait un
réarrangement sensoriel, de nouvelles stratégies de contréle moteur fondées sur une
recalibration ou une réinterprétation des signaux proprioceptifs émanant de la
musculature axiale, conduisant a une nouvelle représentation interne du corps dans
'espace. Les comportements d’équilibration étaient comparables au groupe témoin
en situation stable et en position d’équilibre statique. Cependant, en situation de
conflit visuo-somesthésique, les patients atteints de Sl produisaient des oscillations
corporelles plus importantes, et ce particulierement en cas de courbure rachidienne
de plus de 40°, en cas d’antécédent de chirurgie rachidienne et en cas d’évolutivité
importante (137). Plus récemment, a 'aide de méthodes de posturographie assistées
par informatique, des anomalies posturales ont été mises en évidence chez des
adolescents porteurs de Sl en position debout statique : une rotation des épaules par
rapport a la base de support et au bassin et des déplacements antéro-postérieurs

des processus épineux des vertebres T1 et S1 plus importants que chez les témoins

(138).
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Fig. 12 — A gauche : géométrie posturale d’un patient porteur de Sl représentée dans le plan
frontal. Des diodes émettant des rayons infra-rouges sont placées en T1, §1, a Pangle inférieur
de chaque scapula, sur chaque acromion.

A droite : vue apicale des marques au sol représentant la projection des épaules, des scapulae

et la base de support. Angles relatifs entre ia ligne de référence de la base de support (BdS) et

les deux segments : @1 : entre épaules et BdS, @2: entre scapulae et BdS, @3 : entre épaules et

scapulae (@3 = @1 — 92) (138).

Selon le concept de Nottingham (139), ou concept « dinner plate -
flagpole (mat)», il existe un dysfonctionnement des rotateurs du tronc d'origine
centrale. Or durant la marche normale, la rotation du bassin induit une contre-rotation
de la partie haute du tronc. Chez I'adolescent scoliotique, cet équilibre ne se fait pas
pour des raisons neurologiques et cela conduit a des accidents biomécaniques qui
vont initier la torsion du rachis dans I'espace. La croissance, la gravité, 'asymétrie
musculaire finissent d’exagérer le phénoméne de torsion. C'est I'immaturité des

afférences proprioceptives qui est responsable de ce phénomene. Certains auteurs
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ont constaté que les potentiels évoqués somesthésiques étaient perturbés chez ces

adolescents scoliotiques (140).

Les boucles d’autorégulation de la posture utilisant la vision, la somesthésie et
Fappareil vestibulaire, semblent donc présenter un retard de maturation et un
asynchronisme qui pourrait étre a l'origine de la déformation progressive du rachis,
mais jusqu’a présent le caractére primitif ou secondaire des anomalies observées

reste impossible a affirmer.

Enfin, les études portant sur le systéme efférent ont suggéré que les muscles
paravertébraux étaient impliqués dans la progression de la Sl, et ont démontré un
déséquilibre musculaire entre les deux cOtés de la colonne vertébrale (141). Aprés
étude de I'équilibre statigue et dynamique et étude du schéma de marche, Chen et
al. (142) ont conclu que les scoliotiques avaient un plus mauvais contréle de la
stabilité posturale que les témoins, mais que leur schéma de marche était identique,
ce qui suggérait que la déformation de la colonne n’affectait pas les mécanismes des
membres inférieurs. Si les scoliotiques avaient une cadence de marche plus faible,
ceci pouvait étre lié a la perturbation du contréle de la stabilité de leur centre de
gravité. Néanmoins, ils étaient capabies d’'un meilleur contréle postural en marchant
gu’en restant statiques. Ces observations pourraient conduire a la construction d’'un
modele musculo-squelettique de la scoliose, individualisé, et ayant un intérét pour le
suivi. Les données pré et post-opératoires pourraient en effet étre évaluées non
seulement par les radiographies, mais également par les performances de contrble

postural, fournissant ainsi un indice fonctionnel de I'efficacité du geste chirurgical.

Le déséquilibre latéral et la position de la téte étant corrélés a la situation de la
courbure rachidienne principale, les troubles du contrble postural ont été étudiés
dans différents types de scoliose (scoliose double majeure, courbure thoracique,
thoraco-lombaire, ou lombaire) (143). Le type de scoliose et la position de la
courbure principale semblaient avoir un réle important dans le contrle postural. Les
tests ont montré que la proprioception ne semblait pas dépendante de la localisation
ni du type de scoliose. En revanche, l'instabilité pouvait étre expliquée par une plus
grande difficulté a utiliser les afferences vestibulaires. Le groupe des courbures

doubles majeures a présenté les meilleures performances de contrble postural,
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probablement en raison d’un équilibre biomécanique conservé, une position normale
du crane, et donc une symétrie des organes vestibulaires. A linverse, chez les
patients porteurs d’'une simple courbure, la déformation de la colonne entrainait une
inclinaison du crane qui conduisait a une asymétrie vestibulaire. Cette hypothese
était confortée par la constatation que plus la courbure était haute, et donc plus le
crane était mal positionné, plus le contrble postural était perturbé. Ceci soulignait
également le roéle important de courbures compensatrices. Effectivement, lorsque la
courbure principale était basse, une courbure compensatrice pouvait survenir plus
haut, conduisant a un repositionnement relatif du crane et donc a une meilleure
horizontalisation des deux vestibules. Dans le groupe des courbures thoraciques, le
segment rachidien sus-jacent était trop court pour que se développe une courbure

compensatrice ; c’est dans ce groupe que l'instabilité posturale était la plus grande.

Finalement, si le dysfonctionnement de la fonction d'équilibre chez I'enfant
porteur de Sl est évident, il reste difficile de définir a quel niveau exact du systéme
nerveux se trouve I'anomalie, et si celle-ci a un caractére primitif ou secondaire.

Enfin, ce trouble neurologique ne semble que transitoire.
1.3.3.6. Facteurs environnementaux

L’environnement semble aussi jouer un rble dans la survenue d’'une SI. Son
influence reste inconnue, mais le fait que, chez les vrais jumeaux atteints de Sl, la
concordance ne soit pas de 100 %, mais d’environ 90 % (95), illustre son existence.
De fagon similaire, on ne note que 37 % de concordance chez les jumeaux dizigotes,
et 6 & 7 % chez les fréres et sceurs non jumeaux (93). Le cuivre intervenant dans la
régulation de la lysiloxydase, chainon important du métabolisme du collagene, une
insuffisance en cuivre a été suspectée a l'origine d’altérations du collagéne pouvant
conduire a une Sl (144). La pratique d’activités physiques et sportives est un facteur
environnemental qui sera développé plus bas. Rappelons par ailleurs que des

facteurs environnementaux pourraient intervenir sur le mode de transmission

génétique.
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1.3.3.7. Synthése des connaissances actuelles et perspectives

En définitive, 'hypothése la plus vraisemblable est celle d'une origine
plurifactorielle a la Sl. Une explication de plus en plus étayée évoque un
dysfonctionnement transitoire du systéme nerveux central portant sur le systeme de
'équilibre postural qui integre les informations visuelles, somesthésiques et
vestibulaires. Ce dysfonctionnement serait responsable d’une torsion du rachis qui
tenterait de rétablir 'équilibre postural. Le déséquilibre étant le plus souvent postéro-
latéral, il induit une compensation en lordo-scoliose. Des anomalies tissulaires, la
croissance, la gravité terrestre, des facteurs biomécaniques et environnementaux
peuvent accentuer ce déséquilibre (figure 13). Ce dysfonctionnement disparait avec
la maturation du systéme nerveux central vers la fin de la croissance. Ce retard
transitoire de maturation nerveuse pourrait étre di a un défaut de signalisation de la

mélatonine, lui-méme sous la dépendance d’un ou de plusieurs génes défectueux.

Gravité
terrestre

Epiphyse :

mélatonine
Maturation
du SNC N,

Environnement

al -
Equilibre postural ASYMETRIE
CORPORELLE SCOLIOSE
\ Anomalies / I
tissulaires
Contraintes
biomécaniques
Croissance

Fig. 13 — Schéma synthétique de la pathogénie de la scoliose idiopathique (d’aprés J-M Clavert
(145)).

Les travaux récents ayant mis en évidence un dysfonctionnement de la
signalisation de la mélatonine li¢ a une hypo-fonctionnalité des protéines Gi
constituent une avancée encourageante dans la compréhension de I'étiopathogénie

de la Sl (102). En effet, les cestrogenes inhibent I'expression et la synthése de la
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sous-unité a des protéines G, suggérant que la signalisation de la mélatonine
pourrait étre modulée par les cestrogenes et pouvant ainsi expliquer l'incidence des
manifestations de la Sl a l'adolescence et avec une atteinte plus sévere chez les
filles. Cette hypothése propose donc un concept unificateur pouvant expliquer la
maijorité des affections associées a la scoliose (figure 14) et permet de développer
un premier test de dépistage fonctionnel de la Sl actuellement en cours de validation
clinique. I s’agit d'un test biochimique relativement simple réaliseé sur les
lymphocytes d’un prélévement sanguin, mesurant la capacité de la mélatonine a
inhiber la synthese d’AMPc (adénosine monophosphate cyclique), molécule chimique

produite par la cellule et agissant comme messager intracellulaire secondaire.
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Fig 14 — Systémes ciblés par Paction de la mélatonine et symptémes observés chez les
patients scoliotiques. Représentation schématique des effets physiologiques de la mélatonine
chez les sujets normaux et leurs liens avec les pathologies observées chez les patients
porteurs de SI. A: Tissus ciblés par I'action de la mélatonine. Une défaillance de la
signalisation de cette hormone dans ces systémes pourrait expliquer la majorité des anomalies

et des symptémes observés chez les patients porteurs de Si (B) (102).

Si ce schéma venait a se confirmer et a se préciser, la prise en charge de la
S| deviendrait de plus en plus multidisciplinaire, associant les endocrinologues et les
généticiens aux nombreux professionnels déja impliqués ; médecins généralistes,
pédiatres, orthopédistes, médecins rééducateurs, otoneurologues, radiologues,

orthoprothésistes, kinésithérapeutes, psychologues, psychomotriciens... (145).
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Dans une récente revue de la littérature, Bagnall (146) a cherché a
comprendre pourquoi I'étiologie de la Sl restait encore si mystérieuse malgre la
multitude de publications étudiant la question depuis plus de cent ans, et a proposé
des directions a suivre dans le futur pour parvenir a résoudre cette énigme. La
principale difficulté réside dans le fait que I'origine soit multifactorielle car la plupart
des modéles expérimentaux n'étudie qu'une seule hypothése a la fois et peut donc
difficilement mettre en évidence des résultats significatifs. Un autre obstacle peut étre
le retard diagnostique : avant que I'enfant ne consulte un spécialiste, la courbure
peut évoluer depuis déja plusieurs mois. Alors que dans la période initiale pourrait
étre identifiée une cause sous-jacente, celle-ci n’est ensuite plus décelable aprés
plusieurs mois d’évolution de la scoliose car elle a pu se corriger sans traitement (par
exemple un trouble hormonal). De plus, jusqu’a présent, on ne sait pas identifier avec
certitude un sujet a risque de développer une Si avant méme d'en percevoir les
premiers signes. Dans l'attente de la validation du test biochimique évaluant la
signalisation de la mélatonine, nous n'avons a notre disposition aucun marqueur
susceptible de prédire le développement ultérieur d’'une scoliose. Or cela pose un
probléme majeur : il nous est impossible de distinguer une cause d’une conséquence
de la scoliose a partir d'une mesure réalisée chez un patient, car nous ne disposons
d’aucune mesure antérieure de référence. L'interprétation des résultats est donc
rendue d’autant plus difficile. Par ailleurs, la station érigée semblant nécessaire a la
constitution de la scoliose chez 'Homme, il n’existe pas de modéle animal approprié,
vraiment bipéde. Par exemple le modeéle des poulets pinéalectomisés, avec leur
station pseudo-bipodale, a été utilisé avec quelque succés, mais le large fossé
phylogénétique entre les oiseaux et les mammiféres et les différences physiologiques
et biochimiques significatives, rendent tres difficile tout progres dans la

compréhension des mécanismes.

Sur le plan génétique, deux types d’approches moléculaires seraient
productives : la génétique mendélienne et la génétique moléculaire. Devant le
succés de la recherche en génétique moléculaire dans la compréhension de
I'étiopathogénie de nombreuses maladies, cette approche peut permettre d'espérer

une contribution a la compréhension du développement de la Si.
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Dans le domaine de lingénierie, trois approches seraient bénéfiques: la
compréhension tridimensionnelle de la structure de la courbure et de sa réalisation ;
implication mécanique dans le développement de la courbure et dans son
traitement, qui permettrait de développer des stratégies thérapeutiques en fonction
du caractére évolutif ou non de la scoliose ; enfin, le développement de modéles
informatiques capables de simuler la morphologie de la colonne et de sa croissance

qui pourrait conduire a la formation d’une courbure.

11.3.4. Scoliose idiopathique en période de croissance : indications et

programmes thérapeutiques

Lorsque le diagnostic de Sl est posé, nous avons vu qu'il fallait avoir a I'esprit
non pas tant la déformation actuelle, que le risque évolutif de celle-ci en fonction de
la croissance restante. C'est la surveillance trés réguliere, surtout en période de

puberté, qui permet de proposer le meilleur traitement possible.

11.3.4.1. Traitement orthopédique

Selon la HAS, I'objectif du traitement orthopédique est d’'amener la scoliose en
fin de croissance a une angulation qui ne sera pas supérieure a I'angulation initiale
(90). Son principe est d’exercer des forces de correction réduisant les déformations
scoliotiques durant la croissance du rachis. On aboutit ainsi & une amélioration ou au
moins a un controle du processus d’aggravation. La stratégie est déterminée au cas
par cas, elle doit étre adaptée a I'évolution de la scoliose et tenir compte en
particulier de I'entourage et de la coopération des jeunes patients. Une information
aussi compléte que possible sur P'objectif, la durée du traitement et le rythme

journalier, participe a une meilleure observance.

Habituellement le traitement orthopédique concerne les scolioses d’au moins
20° dont I'évolutivité est documentée. Les indications sont modulées en fonction de
la topographie de la scoliose, de I'importance de son angulation, de son caractére

réductible, de I'age et du stade de la maturation osseuse. Pour prendre la décision
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de débuter un traitement orthopédique, il faut que deux conditions soient réunies : 1)
la preuve de ['évolutivité de la scoliose doit étre établie (par la surveillance); 2) un
potentiel de croissance suffisant pour que la scoliose puisse encore s'aggraver (par

I'estimation du chemin qu’il reste a parcourir sur la courbe d'évolutivité de Duval-

Beaupére) (147).

Le choix des différents types de corsets platrés ou plastiques est fonction de
'expérience du thérapeute et de I'équipe soignante. Les platres correcteurs ont
pour but de corriger au maximum la déformation dans les trois plans de I'espace.
Leur confection nécessite une équipe entrainée afin qu’ils ne soient néfastes ni sur le
plan respiratoire, ni sur le plan cutané. Leur mauvaise tolérance et 'amélioration des

corsets plastiques en limitent de plus en plus les indications.

Le but du traitement par corset correcteur n'est pas de corriger la
déformation rachidienne, mais d’en empécher I'évolution. Il agit sur la croissance du
rachis par une traction active, par des appuis, en diminuant les contraintes dans la
concavité, et en cherchant a corriger au maximum le défaut ostéoarticulaire en
profitant de sa souplesse encore présente. Il existe une mullitude de corsets
correcteurs différents, le choix dépend du type de Sl et des habitudes du prescripteur

et de son équipe.

Pratiquement toutes ces ortheses sont susceptibles de générer ou d’aggraver
une lordose, ce qui est rarement souhaitable pour les déformations thoraciques. Pour
lutter contre cet effet néfaste, la rééducation est indispensable, surtout chez les
enfants peu actifs sur le plan sportif. Une partie du travail se fait avec corset, une
autre sans corset. Les actions portent sur I'assouplissement du rachis (travail en
cyphose thoracique, en lordose lombaire, entretien des amplitudes articulaires
vertébrales et costo-vertébrales), sur le travail respiratoire, le renforcement des
muscles paravertébraux et de la sangle abdominale, I'autocorrection des défauts
posturaux, le soutien psychologique, auquel chacun doit participer durant cette

période difficile.

Un suivi régulier est nécessaire durant toute la durée du traitement

orthopédique, trés souvent sur plusieurs années. Le corset doit étre réajusté
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régulierement et renouvelé environ une fois par an. La décision d'arréter un
traitement orthopédique n’est prise que lorsqu’il est absolument certain que la
croissance du rachis est achevée (la taille n'augmente plus, le stade de Risser est au
moins a 4, le listel marginal antérieur des corps vertébraux est fusionné). Le sevrage
du corset doit alors étre progressif. On peut proposer de limiter le port du corset
uniguement en dehors des heures scolaires pendant 4 a 8 mois, puis uniquement la
nuit en l'absence d’aggravation. Il faut rappeler qu'il se produit souvent une petite

perte angulaire a I'arrét du traitement.

1.3.4.2. Traitement chirurgical

Proposer une arthrodése vertébrale a un enfant ou un adolescent qui a une
scoliose est une décision particuliérement lourde qui a des conséquences a court et
a long termes. Ceci doit étre longuement discuté avec l'intéressé et sa famille, en
mesurant précisément le rapport bénéfice / risque. Le principe du traitement
chirurgical est de corriger a l'aide d’'une instrumentation et de maintenir dans le
temps cette correction par une greffe osseuse. Une thoracoplastie est parfois
associée pour parfaire le résultat esthétique. Certaines scolioses (angle de courbure
trés important, raideur majeure) peuvent nécessiter une préparation particuliére afin
d'exercer une correction progressive par distraction du rachis (discectomies,
ostéotomies, halo, traction, platre de détraction de Stagnara...) et permettant de

limiter les risques de complications dans cette chirurgie complexe.

Chez un adolescent, on peut distinguer deux situations dans lesquelles un
traitement chirurgical est indiqué : soit il existe une courbure rachidienne évolutive
non stabilisée par un traitement orthopeédique, lobjectif est alors de stopper
Paggravation et de corriger au mieux cette déformation; soit la courbure a fini
d’évoluer mais la déformation est importante et risque de compromettre I'avenir de la
colonne vertébrale ; I'objectif est dans ce cas, en corrigeant une partie du rachis, de
placer les étages laissés mobiles dans de meilleures conditions physiologiques pour
I'avenir. Les indications ne dépendent pas uniquement de I'angle de Cobb, mais

également de I'équilibre global du tronc et de la localisation de la courbure.
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Le choix de la technique opératoire est déterminé en fonction des
caractéristiques de la scoliose et de l'expérience des équipes chirurgicales. Le
chirurgien choisit la voie d’abord, antérieure ou postérieure, et le type
d’instrumentation. Les avantages de la voie antérieure sont : une meilleure correction
dans les plans horizontal et frontal, le respect des muscles extenseurs du rachis, une
diminution du risque neurologique. Quant a la voie postérieure, elle présente une
facilité d’abord, une moindre morbidité générale et la possibilité de réaliser des

montages beaucoup plus étendus (147).

En postopératoire, le lever est autorisé des que possible en fonction de la
douleur. Un nouvel équilibre du tronc s’établit au bout de 6 mois en moyenne. Des
séances de rééducation sont parfois nécessaires. Toutes les activités sportives sont
interdites pendant la période nécessaire a la consolidation de l'arthrodése. Le

matériel est définitivement laissé en place.

Au total, les moyens thérapeutiques pour traiter les déformations rachidiennes
pendant la croissance sont nombreux. Le traitement orthopédique freine
I'aggravation pubertaire, et doit permettre d’éviter dans bon nombre de cas le
traitement chirurgical, car I'enraidissement du rachis, méme sur une étendue limitée
n'est pas souhaitable. Etant donnée la lourdeur des traitements orthopédiques, il est
légitime que les enfants et leur famille se tournent vers des techniques moins
agressives. Il est du devoir de chaque praticien d’expliquer clairement les risques

encourus si on laisse une scoliose évoluer.

11.3.5. Activités physiques et sportives chez I’enfant porteur de scoliose

idiopathique

L’étiologie de la Sl restant encore plus ou moins inconnue, la relation (si elle
existe) entre Sl et pratique d’APS demeure également obscure. Cette derniére a été
considérée tantdét comme responsable de la Sl, tantét comme moyen thérapeutique.
A propos des scolioses structurales évolutives (dont I'angle est égal ou supérieur a
25% jusgu’a maturation rachidienne, selon les derniéres recommandations de la HAS

mises a jour en février 2008 (90), la prise en charge implique « une éducation

80



thérapeutique et une modification du mode de vie ». Il est recommandé de « fournir
des conseils hygiéno-diététiques (lutte contre I'excés de poids ou la dénutrition,
prévention de lostéoporose, régime adapté au corset). Favoriser la pratique

d’activités physiques ou sportives. La dispense de sport est rarement justifiée. »

Pourtant, la notion de l'intérét d'une activité physique et sportive chez un
adolescent porteur d'une Sl ne s’est frayée un chemin que depuis a peine plus d'une
décennie. Auparavant, les publications montraient un risque plus élevé de Sl chez
les jeunes ayant une pratique sportive intensive, et des générations de scoliotiques
se sont vues dispensées totalement de sport ou autoriser uniquement la pratique de
la natation. On trouvait en effet une fréquence plus élevée de Sl chez les jeunes
gymnastes (148) et danseuses (113). La déformation osseuse survenant
habituellement pendant la période de croissance, une activitté musculaire était
suspectée d’entrainer une Sl en raison d'une faiblesse des corps vertébraux et de
contraintes mécaniques surpassant leur résistance naturelle. Celle-ci avait été
observée chez 12 % des jeunes filles dans un groupe élite de compétition en
gymnastique rythmique (148), chez 10 % des joueurs de tennis (149), chez 16 % des
jeunes nageurs (150) et chez 24 % des danseuses de ballet professionnelles (151).
De nombreux facteurs favorisants ont été pointés dont les mobilisations du rachis et
les étirements intenses chez les jeunes gymnastes. Les régimes alimentaires, la
perte de poids et I'entrainement physique pouvaient par ailleurs causer une chute du
taux d'oestrogénes ce qui pouvait expliquer la fréquence élevée de retards
menstruels, d’aménorrhée secondaire et de cycles menstruels irréguliers chez les
jeunes danseuses de ballet (151), retardant la maturité osseuse. Chez les jeunes
files pratiquant la gymnastique rythmique, Tanchev et al. (149) évoquaient une
« triade dangereuse » : laxité articulaire généralisée, retard pubertaire et charges
asymétriques exercées sur le rachis. En outre, on soulignait que les adolescents
étaient plus vulnérables aux lésions du rachis pendant le pic de puberté en raison
d'un déséquilibre des forces musculaires et de la laxité articulaire (152). Ce
phénomeéne était également observé chez les jeunes filles pratiquant la gymnastique
rythmique. On constatait alors un retard de maturité et de croissance probablement
lie¢ a leur minceur et a leur souplesse articulaire (149) prolongeant la période de

fragilité vis-a-vis de la constitution d’'une Sli.
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Cependant, toutes ces études concernaient des pratiques de trés haute
intensité, de plus de 20 heures d’entrainement par semaine. Une étude récente a
comparé la prévalence de Sl entre deux groupes d'enfants dénommés athiétes et
non athlétes. Un enfant était considéré athlete s'il pratiquait un sport réguliérement
depuis au moins deux ans, a raison de 10 heures par semaine ou plus et en tant que
membre d’'un club ou d’'une association. Les auteurs n’ont pas mis en évidence de
différence significative de prévalence de Sl entre les athlétes et les non athlétes, que
ce soit en considérant un angle de Cobb = 10°0u = 20°(153). La méme équipe (154)
a rapporté le cas de deux jumelles monozygotes, athlétes de haut niveau, parmi
lesquelles une seule avait développé une S, soulignant le réle controversé de la
pratique sportive et de I'hérédité dans la genese d’'une Sl et évoquant plutét un
désordre squelettique muitifactoriel. Selon Burwell (155), les adolescents devraient
éviter une APS intensive, qui pourrait avoir des effets néfastes sur le développement
musculo-squelettique pendant la croissance, mais aucune donnée scientifique
n'indique qu’un type d’activités sportives altére I'histoire naturelle de la Sl. De plus, la
majorité des adolescents n’a pas une pratique sportive aussi intensive, d’ou I'intérét
d'observer la relation entre les déviations rachidiennes et une pratique modérée

d'APS.

Les auteurs ont alors constaté un effet positif d’'une activité physique réguliere
et non intensive chez les adolescents atteints de Sl (156), qui pouvait étre bénéfique
sur de nombreux paramétres, en particulier sur les systémes respiratoires, cardio-
vasculaires et musculaires, avec entre autres un renforcement des muscles
paravertébraux et du tronc (157, 158). Adaptées au patient, au type et a la
progression de sa courbure, les APS permettaient une réeéquilibration psychomotrice

(159) et une augmentation du poids de la proprioception.

Les bienfaits seraient également ressentis sur le plan psychologique. En effet
les aspects psychologiques et sociaux chez ces jeunes, encore plus que chez les
autres, sont étroitement liés a leur image corporelle, souvent aitérée. Une activité
motrice leur permet de travailler sur cet aspect et de rester impliqués dans un
groupe, particuliérement pendant I'éducation physique scolaire mais pas seulement.

Une APS bien comprise et pratiquée dans de bonnes conditions peut devenir un
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complément essentiel de la rééducation, du renforcement musculaire et de la

motivation de I'adolescent (160).

Stagnara (161) considére les APS comme prenant part activement aux
exercices spécifiques, qui constituent une approche thérapeutique personnalisée
visant a acquérir une posture plus souple et plus fonctionnelle, lorsque la
déformation est encore réductible, en agissant sur les composants élastiques des
tissus mous. Traditionnellement, les sports d'étirement tels que le basketball et le
volleyball sont recommandés (157) car ils impliquent de maintenir la rectitude du
rachis, ainsi que l'aviron et 'escalade car ils permettent le renforcement des muscles
érecteurs du rachis. Néanmoins, I'activité sportive envisageable ne se limite pas a
ces disciplines et de nombreux sports peuvent étre pratiqués, dont ia natation,
I'équitation, la danse (150, 156)... Finalement, le jeune scoliotique devrait pratiquer
différentes APS, utilisant des ressources fonctionnelles variées, et ce, autant voire
plus que les autres (142). Il n'existe pas de consensus entre spécialistes en
orthopédie pédiatrique et médecins du sport pour encourager la pratique de tel ou tel
sport, ou au contraire pour la déconseiller formellement : la décision doit étre adaptée
a chaque situation, en fonction de la pathologie et de la motivation de chaque
individu. En pratique, s'il faut citer des sports moins recommandés, il s’agit de ceux
nécessitant le port répeté de charges lourdes (acrosport, haltéerophilie...), les
mouvements itératifs de torsion unilatérale du rachis (saut en hauteur, lancer de
poids et de javelot...), ou des sports a risque de traumatismes répetés de la colonne
vertébrale (triple saut, saut en longueur, VTT de descente...). Selon la SOFCOT
(162), les sports a privilégier sont « la natation, le basket-ball, le volley-ball, le hand-
ball, I'équitation en manége, mais en réalité, tous les sports sont efficaces dés
linstant ou ils sont bien pratiqués. Et méme si I'enfant a une scoliose évolutive et

porte un corset, il faut lui laisser poursuivre une activité sportive ».

Si ces conseils s’appliquaient initialement aux S| modérées, la HAS étend
clairement cette vision aux « scolioses d’angle égal ou supérieur a 25°». Les
recommandations italiennes, quant a elles, insistent sur 'importance de la pratique
sportive, et ce d’autant plus lorsque le port d’'un corset est nécessaire (159). « Les
activités sportives apportent au patient des bénéfices en terme de bien-étre

psychologique, neuromoteur, et sur le plan général. Durant toutes les phases de
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traitement, I'éducation physique scolaire doit étre poursuivie. Les activités sportives
doivent également étre continuées pendant le traitement par corset, en raison des
bénéfices physiques et psychologiques qu'elles procurent. Un mode de vie
sédentaire doit étre proscrit dans le sens ou il constitue un facteur péjoratif sur la
genése de I'hypercyphose. » Ceci souligne que le port du corset ne doit pas étre un
obstacle a la pratique du sport, bien au contraire. Celle-ci renforce la structure
fonctionnelle et la densité du corps vertébral, et favorise la stabilité a I'ablation du
corset. Bien sdr, le prescripteur du corset doit donner la conduite a tenir en fonction
du type de contention et de la discipline pratiquée : certains sports individuels
peuvent étre pratiqués avec un corset court, parfois méme avec un thoraco-lombaire
(a condition de supprimer I'appui pré-sternal pour le vélo par exemple), en revanche
le corset de Milwaukee ne peut étre conservé sans risque. A finverse, aucun sport
collectif ne peut étre envisagé avec le corset a cause du risque de traumatisme

encouru par les autres joueurs (157) !

Il n’existe pas non plus de consensus concernant la reprise du sport aprés une
correction chirurgicale de la Sl. Le chirurgien détermine pour chaque sujet le type de
sport autorisé et dans quel délai postopératoire. Cependant, le matériel
d’'ostéosyntheése mis en place pour corriger la déformation vertébrale assure une
stabilité immédiate et habituellement de qualité au segment opéré, ce qui permet une
reprise trés rapide de la marche, puis le retour a I'école sans platre ni corset. Le
retour a une activité sportive douce n’est généralement autorisé qu’a partir du
troisieme mois : elle doit attendre la cicatrisation cutanée et musculaire, la disparition
des douleurs, le retour d’'une certaine souplesse du corps et de confiance en soi
(157). Dés lors que l'arthrodése est consolidée et en fonction de la modalité
opératoire, le retour en cours d’'EPS se fait généralement entre 6 mois et 1 an apres
l'intervention pour les sports sans risque de contact. La plus grande prudence est de
mise quant aux sports a risque de collision ou de traumatismes rachidiens répétés,
tels que le rugby, la lutte, le judo...; ils peuvent néanmoins étre autorisés dans
certaines conditions, mais pas avant 1 an postopératoire. Par ailleurs, a plus long
terme, le patient porteur d'une arthrodése de la colonne vertébrale doit étre économe
de ses segments rachidiens restés libres. Si une arthrodése vertébrale ne fusionnant
que la région thoracique moyenne est compatible avec une activité sportive assez

large, toute fusion descendant dans la région lombaire doit faire éviter les sports
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avec contraintes excessives en rotation, compression axiale ou flexion (157). Parmi
les enfants et adolescents opérés pour une S|, 20 a 35 % ne reviennent jamais aux
sports de contact et 20 % ressentent des effets indésirables notables attribués a la
pratiqgue sportive (163). Quant a la pratique d'un sport en compétition ou avec un
entrainement intensif, les chirurgiens y sont généralement défavorables. Les
résultats des études ayant cherché une corrélation entre I'angle de Cobb et les APS
en postopératoire sont contradictoires (164). Finalement, on observe un maintien de
la participation aux activités sportives dans le cadre de I'école, mais souvent une
activité physique extra-scolaire moindre. Les principales raisons invoquées sont un
affaiblissement et la fréquence des douleurs rachidiennes, tout comme chez les
scoliotiques non opérés. On constate également qu’un arrét prolongé de sport au-
dela de un an est un facteur de baisse de motivation pour la reprise des activités

sportives extra-scolaires.

Ce revirement d'attitude des médecins, somme toute assez récent,
encourageant désormais la pratique d’'une APS réguliére et non intensive chez les
jeunes porteurs de Sl, fait malheureusement face a l'idée populaire fortement ancrée
selon laquelle le sport risque de développer une scoliose ou de l'aggraver. Les
parents croient souvent protéger leur enfant en leur interdisant toute activité sportive
et en demandant a leur médecin de famille une dispense compiéte, encore trop
souvent délivrée. Dans les cas ou une dispense s'impose, celle-ci doit étre rédigée
précisément et de fagon adaptée a chaque cas. Selon J-C Bernard (165), le médecin
précise linaptitude de fagon a permettre aux enseignants d'EPS (Education
Physique et Sportive) de construire un projet personnalisé, répondant aux besoins de
certains éléves. L'inaptitude est précisée en terme d’incapacité fonctionnelle, comme
par exemple les types de mouvements contre-indiqués. Pour les S| débutantes chez
un enfant non pubére il n'y a pas lieu de contre-indiquer le sport scolaire. Par contre,
si les examens successifs confirment une aggravation malgré une rééducation bien
suivie, 'EPS est provisoirement interrompue en attendant le traitement orthopédique.
Pour les Sl appareillées situées dans la période de croissance pubertaire, Iattitude
est dictée par le mode de contention. Les passages au vestiaire, ou le corset est
dévoilé devant les camarades, sont parfois vécus comme une épreuve, et a l'origine

d’'une demande de dispense. Il faut alors aborder la question directement, et trouver
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un arrangement pour lui permettre de participer normalement a ces activités (par

exemple, autoriser a ne pas mettre le corset cette demi-journée).

Intéressons nous plus particulierement a la relation entre les capacités
proprioceptives des scoliotiques et leur pratique sportive. |l a été constaté que les
scoliotiques pratiquaient plus de « sports proprioceptifs », et en particulier que les
adolescentes pratiquaient plus de gymnastique (166), sport considéré comme « a
haut niveau proprioceptif » (167). Les auteurs soulignaient le fait que ces jeunes filles
avaient choisi ce sport avant tout diagnostic de Sl. La pratique d’activités gymniques
n’'étant considérée ni comme une thérapie ni comme un précurseur de la scoliose, ils
ont recherché un facteur commun pouvant favoriser a la fois l'incidence de la Sl et la
pratique de la gymnastique, et ont identifié en tant que tel la notion de laxité
articulaire. Les adolescentes ayant une importante laxité articulaire auraient pu
s’orienter préférentiellement vers ce type de pratique en raison d'une plus grande
habileté. Quelle est alors I'influence d’'une activité sportive a haut niveau proprioceptif
chez ces patientes ? Permet-elle d’acquérir de meilleures capacités proprioceptives ?
Dans ce cas, il faudrait encourager les enfants a participer a des sports développant
la proprioception, ce qui diminuerait leur risque de développer une scoliose ou d’en

aggraver la progression, limitant ainsi le recours a une correction chirurgicale.

Le type de courbure semble également influencer la pratique sportive des
scoliotiques. Dans 'étude de Meyer et al. (168), les adolescentes porteuses d’'une
courbure double majeure étaient plus sportives que celles ayant une simple
courbure. De plus, les premiéres pratiquaient également plus d'activités gymniques.
La plupart des APS imposent des contraintes locales et globales, telles que
sollicitations musculaires, mouvements complexes, déséquilibre postural; une
maitrise sensorielle et biomécanique de [lactivité est essentielle pour son
accomplissement adéquat (169). Dans ce sens, la pratique d’APS requiert une
certaine symétrie des muscles paravertébraux et une conception adaptée du schéma
corporel afin d’exécuter correctement les mouvements. Or, en cas de Sl il existe un
déséquilibre des muscles paravertébraux entre les deux cotés de la colonne (170).
L'altération de cette symétrie est différente selon le type de scoliose: les
répercussions biomécaniques sont moins importantes en cas de double courbure

grace a une meilleure compensation de I'équilibre spinal engendrée par les deux
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courbes majeures (15). Ainsi, le fait que les adolescentes porteuses de doubles
courbures majeures semblent plus aptes a la pratique d’APS que celles atteintes
d’une simple courbure est probablement lié a une meilleure symétrie de leur structure
musculaire vertébrale, qui permet une meilleure gestion des contraintes
biomécaniques. Les performances de contrble postural statique et dynamique sont
également meilleures chez les premiéeres (15). Ceci pourrait les avantager pour la
pratique d’activités gymniques, et les encourager a débuter ou a poursuivre dans
cette voie, ce qui expliquerait qu’elles pratiquent plus cette discipline que les jeunes
filles porteuses de simple courbure. Cependant, quelle que soit FAPS pratiquée, un
exercice proprioceptif et vestibulaire concomitant pourrait permettre aux
adolescentes scoliotiques de développer un meilleur contrdle postural, et ce d’autant
plus facilement en cas de double courbure majeure. La pratique d’APS réguliére et
non intensive apporterait une compensation du déséquilibre musculaire et
neurologique, et contribuerait ainsi non seulement a une augmentation de la force

musculaire, mais également a un meilleur contréle postural (171).

L’étiopathogénie de la Sl demeure encore a élucider, néanmoins des troubles
vestibulaires, neurologiques et posturaux ont été mis en évidence chez les enfants
porteurs de Sl et pourraient étre intriqués et impliqués dans la constitution de la
scoliose ou en étre la conséquence. Il nous a donc paru intéressant d’évaluer le rble
de l'oreille interne dans la fonction d’équilibration chez I'enfant porteur d’'une Si. Dans
une premiére approche, nous avons cherché a estimer sa fonction vestibulaire a
travers I'étude d’'une situation de conflit visuo-vestibulaire tel que le mal des
transports. Dans un second temps, nous avons observe la pratique d’APS chez ces
enfants, celle-ci étant connue comme pouvant améliorer les capacités d'équilibration,
et nous nous sommes demandes si les facteurs vestibulaires et posturaux pouvaient

influencer le choix de la pratique sportive.
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Ifl. SUJETS ET METHODES

lll.1. Participants

Cent vingt sept enfants porteurs de Sl (102 filles et 25 garcons) et 298
temoins (140 filles et 158 gargons) ont participé a cette étude épidémiologique
transversale rétrospective cas-témoins en acceptant de répondre a un questionnaire.
Le consentement éclairé des enfants et de leurs parents a été recueilli et les

données ont été relevées de fagon anonyme.

Dans le groupe scoliose idiopathique, les sujets inclus avaient un 4ge compris
entre 6 et 20 ans et la seule condition d’inclusion concernant la courbure rachidienne
était son caractere idiopathique, il n’y avait pas de condition de sévérité, ni de
modalité de traitement. Une scoliose était définie par une courbure = 10° (selon la
méthode de Cobb (77)) combinée a une déformation en rotation des vertébres
impliquées. Les critéres d'exclusion étaient la présence (ou un antécédent) de toute
autre pathologie rachidienne qu'une Sl (scoliose secondaire a une pathologie,
spondylolyse, spondylolisthésis, maladie de Scheuermann...), d'une inégalité de
longueur des membres inférieurs, d'une maladie neuromusculaire, de tout trouble
orthopédique ayant pu empécher la pratique d’'un sport, d’'une pathologie atteignant
I'oreille interne, de troubles de la mémoire ayant pu altérer la qualité des réponses au

questionnaire.

Dans le groupe témoin, les sujets inclus avaient également entre 6 et 20 ans
et n’étaient pas porteurs de S| au moment de l'inclusion. Les autres critéres de non

inclusion étaient les mémes que ceux du groupe SI.
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1I1.2. Méthodologie

11.2.1. Questionnaires

Les questionnaires (cf annexes) étaient composés de trois parties: la
premiére concernait la susceptibilit¢ au mal des transports, la deuxiéme décrivaient

les APS pratiquées, enfin la troisieme partie s’intéressait a la Si.

La premiére partie avait pour objectif d’évaluer la susceptibilité du sujet au mal
des transports au moment de sa vie ou les symptdmes étaient les plus prononcés.
Deux moyens d'évaluation étaient utilisés. La premiére méthode était qualitative : les
sujets devaient dire s’ils étaient sensibles au mal des transports « pas du tout »,
« légerement », « modérément », ou « beaucoup », comme dans la classification
proposée par Golding (52). La deuxieme méthode avait un but quantitatif : ils
devaient préciser les moyens de transport qu’ils avaient déja empruntés et combien
de fois (« jamais », « 1 a 4 fois », « 5 a 10 fois », ou « 11 fois ou plus »). Le nombre
de types de moyens de transports utilisés correspondait au score 1 (le maximum
possible était 9). La fréquence des symptdémes était cotée ainsi: « jamais » = 0,
« rarement » = 1, « parfois »= 2, « frequemment» = 3, et «toujours » = 4. On
demandait alors, pour chaque moyen de transport utilise, si cela avait déclenché une
simple sensation de malaise avec nausées (score 2), ou s'ils avaient vraiment vomi
(score 3). A partir de ces données a été calculé un score de susceptibilité au mal
des transports (score SMT): le score MSSQ (Motion Sickness Susceptibility

Questionnaire) révisé selon Golding (52):
Score SMT = [2,64*(total scores 2 et 3)*9] / (score 1)

Nous avons également demandé d’indiquer si un traitement contre le mal des

transports avait été pris, et de préciser lequel.

La deuxiéme partie étudiait les pratiques sportives extra-scolaires. En effet,
tous les enfants étaient scolarisés en France, or le systéme scolaire impose un
programme d’EPS harmonisé dans tous les établissements d'un niveau donné

(école, collége ou lycée), prénant la diversité des disciplines enseignées, avec un
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volume horaire annuel fixé par les programmes du Ministére de I'Education (108
heures pour I'année scolaire 2007-2008, soit 3 h par semaine si on considére les 36
semaines hors vacances scolaires) (172). Nous avons donc considéré que les
principales disparités de pratique sportive entre les sujets résidaient dans leurs
activités extra-scolaires, ou plus exactement, en dehors des 3 h hebdomadaires de
cours dEPS (les APS supplémentaires pratiquées par exemple dans le cadre de
'association sportive scolaire étaient prises en compte). Les précisions demandées
concernant la pratique d’APS étaient : le type, lintensité, (« loisir » c'est-a-dire en
dehors de toute structure, « club ou association», ou « compétition »), le nombre
d’années, le volume horaire hebdomadaire et I'éventue!l motif d’arrét. Dans une
premiere analyse, les APS ont été divisées en quatre catégories en fonction de leurs

aspects physiologiques et biomécaniques :

- les APS d’équilibre et symétriques (activités gymniques, sports de combats,
certaines activités de plein air telles que I'équitation...),

- les APS d’équilibre et asymétriques (certaines activités athlétiques telles
que les sauts, les lancers...),

- les APS bioénergétiques et symétriques (natation, course a pied, certains
sports collectifs tels que le volleyball...),

- les APS bioénergétiques et asymétriques (sports duels tels que tennis,

badminton, certains sports collectifs tels que football, handball...).

Dans une deuxiéme analyse, un score proprioceptif global (SPG) a été
établi pour chaque sujet, afin de refléter le niveau proprioceptif de sa pratique
globale. L’établissement de ce score s’est appuyé sur I'expertise de I'estimation du
niveau proprioceptif de 47 activités sportives (167). Les APS étaient cotées par un
score proprioceptif spécifique (SPS) de 1 a 5 en fonction du développement de la
proprioception par leur pratique (les moyennes se distribuaient entre 1,4 pour le
cyclotourisme et 4,4 pour le trampoline). Lorsque I'enfant n’avait pratiqué qu’un sport,
le SPG a été calculé en multipliant le SPS de ce sport par le volume horaire (VH) de
pratique de ce sport. Le VH représentait le nombre total d’heures de pratique. Nous
n'avons considéré que les pratiques sportives réguliéres, en dehors des périodes de

vacances scolaires, c’est-a-dire sur 36 semaines par an.
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Le SPG était donc obtenu par :

SPG = VH x SPS
avec :

VH = nombre d’heures de pratique hebdomadaires x 36 x nombre d’anneées de

pratique.

Si I'enfant avait pratiqué par exemple deux activités sportives différentes, son

score proprioceptif global était calculé de la maniére suivante :

SPG = (VH du sport 1 x SPS du sport 1) + (VH du sport 2 x SPS du sport 2)

Lorsque I'enfant avait déja été dispensé de sport par son médecin, nous lui
avons fait préciser s'il s'agissait d'une dispense compléte (cas d’une inaptitude
totale : aucun sport autorisé), d'une dispense temporaire (suspension des APS pour
une période donnée, par exemple en cas de blessure) ou d'une dispense sélective
(cas d'une inaptitude partielle : concernant uniquement certains sports). Notons
gu'une dispense pouvait étre a la fois temporaire et sélective (exemple : aérateurs

transtympaniques contre-indiquant momentanément la natation).

La troisiéme partie du questionnaire décrivait les circonstances de découverte
de la Sl (a cause de douleurs dans le dos, a l'occasion d'un bilan medical a I'école
ou d’'une visite médicale pour un autre motif, par les parents, ou autre), le traitement
dont ils avaient bénéficié jusqu'a présent (chirurgie, corset, kinésithérapie,
surveillance médicale simple), les recommandations regues vis-a-vis de la pratique
sportive, et par qui ces recommandations étaient données. Les réponses concernant
ces recommandations pouvaient étre : aucun changement, dispense compléte,
réaménagement (arrét du sport de club, du sport de loisir, ou du sport a I'école ;
diminution de la pratique : moins de séances par semaine, moins d’heures ou moins
d’exercices par séance), ou encore changement de sport. Les réponses désignant la
personne a l'origine de ces recommandations pouvaient étre : le chirurgien ou le
médecin rééducateur, le médecin de famille, le kinésithérapeute, le professeur

d'EPS, ou autre (a préciser). Le type et la localisation de la scoliose étaient
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déterminés a partir des données radiographiques fournies par 'OHS de Flavigny et le

service de radiologie de I’'H6pital d’Enfants.

I1.2.2. Mesures anthropométriques

Chez les scoliotiques, des parameétres biométriques ont été mesurés chez 87
filles et 20 garcons a l'aide d’'une toise, d’'un tabouret en bois et d'un metre-ruban :
ainsi ont été relevés, la taille debout (T), la taille assise et 'envergure (E). Nous en
avons déduit le rapport envergure / taille debout (E / T) et la longueur des membres
inférieurs calculée par: Ml = T — taille assise. Nous avons distingué les sujets au
« squelette  normal », normosquéles, c'est-a-dire avec des membres bien
proportionnés par rapport au tronc, et les sujets « dolichoméles », c’'est-a-dire avec
des membres relativement longs par rapport a leur tronc. Le caractére dolichoméle
était défini par I'association d’'un rapport E / T strictement supérieur a 1 (moyenne
normale pour les deux sexes quel que soit I'age (172)) et une longueur des membres
inférieurs strictement supérieure a la moyenne normale pour la taille et pour le sexe

(173).

H1.3. Procédure

Les enfants et les adolescents porteurs de Sl inclus dans ce protocole
étaient suivis a 'OHS de Flavigny-sur-Moselle (Meurthe-et-Moselle), en consultation
spécialisée d’orthopédie ou en consultation multidisciplinaire dans les services de
chirurgie ou de rééducation de I'Hopital d’Enfants du CHU de Nancy (Meurthe-et-
Moselle). Les questionnaires ont été administrés aux scoliotiques et aux témoins lors
de ces consultations programmées ou a l'occasion de consultations au service
d’accueil des urgences pédiatriques ou encore au cours d’'une hospitalisation dans
les services de chirurgie viscérale ou de chirurgie orthopédique de [I'Hopital

d’Enfants.
Tous les questionnaires ont été proposés et remplis par la méme

personne, de la méme fagon. Les réponses étaient apportées a la fois par 'enfant et

ses parents, avec bien-slr une participation des parents d’autant plus importante que
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Fenfant était plus jeune. Dans le service d'accueil des urgences, on précise que les
questionnaires ont été réalisés en dehors des moments d’anxiété familiale ou de
précipitation et gu’il a été choisi un moment d’attente ou la fin de la prise en charge,
afin d’obtenir une méme disponibilité de la part des familles que dans les services

d’hospitalisation ou de consuitations programmées.

Les deux premiéres parties du questionnaire concernant la sensibilité au mal
des transports et les pratiques sportives étaient remplies aussi bien pour les patients
que pour les témoins. En revanche, la troisieme partie concernant la scoliose

idiopathique, ne s’adressait qu’au groupe des patients.

Une fois le questionnaire rempli, les mesures anthropométriques étaient

relevées chez les enfants scoliotiques.

Il.4. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel Simstat pour
Windows (Provalis research, Montréal, QC, Canada). Le caractére normal de la
distribution des variables quantitatives a été étudié avec le test de Kolmogorov-
Smirnov. En cas de distribution normale la comparaison des variables quantitatives
entre groupes a été réalisée avec les tests t de Student et d’analyse de variance
(pour les cas ou il y avait plus de deux groupes) et en cas contraire avec les tests
non paramétriqgues de Mann et Whitney et de Kruskal Wallis (pour les cas ou il y
avait plus de deux groupes). Dans le premier cas les résultats ont eté exprimés en
moyennetécart-type (avec les valeurs extrémes pour les ages et les données
anthropométriques) et dans le deuxieme cas en médiane et quartiles 1 et 3. En cas
de distribution normale des deux variables le lien entre celles-ci a été étudié par
régression linéaire et lorsqu'une des deux variables avait une distribution non-
normale par le calcul du coefficient de corrélation de Spearmann. Les variables
qualitatives ont éte comparées a 'aide du test de Chi2 et par le test de Fisher exact

en cas d'effectif insuffisant (effectifs théoriques inférieurs a 5).

Une signification statistique était définie par p < 0,05.
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IV. RESULTATS

Dans un premier temps sont présentées les caractéristiques de la population
étudiée. L'effectif du groupe des garcons porteurs de Sl étant relativement réduit,
nous avons centré I'étude sur les résultats concernant les filles. Nous décrivons
ensuite la pratique d’APS en fonction de la présence d'une Sl ou non, d'une part
chez les filles et d’autre part chez les gargons. Enfin nous montrons les résultats
concernant la SMT en comparant les enfants scoliotiques aux témoins, d’'une part
chez les filles et d’autre part chez les gargons, puis en comparant les témoins en
fonction du sexe. Les scores de proprioception et de SMT étant des variables de
distribution asymeétrique, non normale, ils ont fait I'objet d'analyses utilisant des tests

non paramétriques.

IV.1. Caractéristiques de la population

Le tableau | montre la composition des différents groupes. Il n'y avait pas de

différence d’age entre ceux-ci.

Tableau | — Effectifs et age des différents groupes avec comparaison entre témoins et Sl pour

les filles et pour les gargons

Filles Gargons
Scolioses Témoins Scolioses Témoins
Nombre 102 140 25 158
14 + 2,6* 13,4+ 3 148+2,7° 134+29
[6,5-19,7] [6,9-19,7] [9,7-20,8] [6,8-19,1]

Age (années)

*différence non significative (NS)

Le tableau 1l présente les données anthropométriques des enfants

scoliotiques. Il n'y avait pas de différence significative entre les filles et les garcons
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concernant ces données. Parmi les scoliotiques, 18,4 % des filles et 35 % des

garcons étaient dolichomeles.

Tableau Il - Données anthropométriques chez les scoliotiques avec comparaison entre filles et

garcons (T : taille debout)

Filles Garcgons
T (cm) 158,2 + 12,2 [113-180] 163 + 13[134-181,1]*
Taille assise (cm) 82,5+ 6,2[65,5-94,7] 83,1 £7,9 [65,5-92,1]"
Envergure (cm) 158,6 + 11,8 [123-179] 164,51+ 17,5[129,5-186,5]*
Envergure/ T 1+0,03 [0,95-1,05] 1,01 + 0,03 [0,94-1,09}*
Membres inférieurs (cm) 75,7 +£6,5[54,7-89) 80,4 + 7,8[67,5-91]"

*NS

Le type de scoliose le plus fréquemment représenté était la scoliose double

majeure thoraco-lombaire, que ce soit chez les filles ou chez les gargons (tableau 1l).

Tableau Ill - Répartition des patients en fonction du type de scoliose
Filles Gargons
simple (n=44) double (n=47) simple (n=14) double (n=9)
cervicale 2(2,2%) 0 0 0
cervico-thoracique 0 2 (2,2 %) 1(4,3 %) 0
thoracique 6 (6,6 %) 11,1 %) 4 (17,4 %) 14,3 %)
thoraco-lombaire 18 (19,8 %) 40 (43,4 %) 3 (13 %) 7 (30,4 %)
lombaire 18 (19,8 %) 4 (4,4 %) 6 (26 %) 1(4,3 %)

La répartition des filles et des gargons en fonction des modalités du traitement
de la Sl est présentée dans le tableau IV. Le traitement orthopédique associait le port
d'un corset et des séances de rééducation fonctionnelle. Le plus souvent, le corset
était porté au moins 22 heures par jour (73 % des filles ; 77,8 % des gargons) ; le
port nocturne uniquement concernait 15,4 % des filles et 22,2 % des garcons ; 9,6 %
des filles (aucun gargon) étaient en cours de sevrage du corset (< 8 h / jour). Les
deux données manquantes chez les filles correspondent a des premiéres

consultations.

Tableau IV — Répartition des patients en fonction du traitement

Filles (n=102) Gargons (n=25)
Traitement chirurgical 4 (3,9 %) 2 (8 %)
Traitement orthopédique 52 (51 %) 8 (32 %)
Kinésithérapie seule 30 (29,4 %) 10 (40 %)
Surveillance simple 14 (13,7 %) 5 (20 %)
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IV.2. Activités physiques et sportives

IV.2.1. Dispenses et consignes médicales pour la pratique d’APS

Dans un premier temps, sont présentés les différents types de dispense
d’APS fournies par leur médecin d’'une part aux filles (figure 15) et d'autre part aux

garcons (figure 16).
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Fig.15 — Antécédents de dispense médicale pour la pratique d’APS chez les filles
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Fig. 16 — Antécédents de dispense médicale pour la pratique d’APS chez les gargons
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Quel que soit le sexe, la méme proportion d’enfants scoliotiques que de
témoins a bénéficié de dispenses de pratigue d’APS (tous types confondus)
(respectivement 66,7 % versus 58,6 % chez les filles et 48 % versus 51,9 % chez les
garcons). Ces taux étaient plus élevés chez les filles, mais la différence n’était pas
significative. En revanche, les types de dispenses étaient différents entre scoliotiques

et témoins.

Chez les filles, les scoliotiques avaient plus souvent que les témoins des
dispenses sélectives (p = 0,02). Les témoins avaient plus souvent des dispenses
temporaires (p = 0,0003). La difference observée concernant les dispenses
completes n’était pas significative (22,1 % des scoliotiques versus 12,2 % des

témoins).

Chez les gargons, les scoliotiques avaient plus souvent que les témoins des
dispenses complétes (p = 0,0005). Les témoins avaient plus souvent des dispenses

temporaires (p = 0,0001).

Si 'on compare les deux sexes, 61,6 % des filles dans leur ensemble
(scoliotiques et témoins) avaient déja été dispensées d’APS, tous type de dispense
confondus, versus 51,4 % des gargons (scoliotiques et témoins) (la différence n’était
pas significative). Elles avaient plus de dispenses complétes que les gargons (p =
0,04). Il n'y avait pas de différence significative pour ce qui était des dispenses

temporaires et sélectives.

En dehors des dispenses médicales, les médecins pouvaient également
donner des consignes vis-a-vis de la pratique d’APS. La figure 17 compare les
consignes qui ont été suivies chez les filles en fonction de la prise en charge

thérapeutique de leur SI.
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Fig. 17 — Consignes vis-a-vis de la pratique sportive en fonction du traitement chez les filles

scoliotiques

Les résultats des filles traitées par chirurgie n'ont pas été représentés en
raison de l'effectif trop faible. La méme proportion de filles scoliotiques traitées de
fagon orthopédique ou par kinésithérapie seule n'a pas modifié sa pratique d'APS
(respectivement 69,2 % et 66,7 %), la méme proportion a eu une dispense compléete
(respectivement 19,2 % et 16,7 %), et la méme proportion a changé de sport
(respectivement 11,5 % et 16,7 %). La plupart des filles qui bénéficiaient d'une
simple surveillance n'a pas changé de pratiques sportives, aucune n'a eu de
dispense compléte et une seule a changé de sport. La consigne la moins souvent
donnée était de poursuivre les mémes APS, mais avec un réaménagement de la
pratique : elle n'a concerné qu'une fille, celle-ci bénéficiait d'un traitement

orthopédique.

Parmi les 9 garcons traités de fagon orthopédique, 5 d’entre eux n'ont pas
changé de pratique d’APS, 2 ont bénéficié d'une dispense compléte et 2 ont change
de sport. Chez les 16 autres garcons (traités par kinésithérapie seule ou surveillance

simple), aucune consigne de changement d’APS n'a été donnée.
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Lorsque les enfants portaient un corset et qu’ils n‘avaient pas de dispense
compléte, la plupart avait pour consigne son retrait pour la pratique des APS (73,1 %

des filles et 77,8 % des gargons).
Quatre vingt cing pour-cent des filles et 84 % des gargons ont regu ces

recommandations de la part de leur chirurgien ou de leur médecin rééducateur et

7.8 % des filles et 16 % des garcons de la part de leur médecin de famille.
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IV.2.2. Types d’APS chez les filles

La pratique d’APS a été comparée entre les filles porteuses de Sl et les filles
temoins, en fonction des différentes disciplines choisies (tableau V), puis en fonction

de l'intensite de leur pratique (tableau VI)

Tableau V — Répartition des filles en fonction de la pratique d’APS, par ordre décroissant du

nombre total de pratiquantes dans chaque discipline

Scolioses Témoins p
nb % nb %

Danse 41 40,2 32 229 p = 0,003
Gymnastique 27 26,5 33 23,6 NS
Natation 29 28,4 25 17,9 NS
E quitation 18 17,6 23 16,4 NS
Judo 14 13,7 23 16,4 NS
Tennis 8 7,8 15 10,7 NS
Basket ball 5 4,9 10 71 NS
Handball 6 59 8 57 NS
Boxe 3 29 8 5,7 NS
Vélo 4 3,9 5 3,6 NS
Escalade 6 59 2 1,4 NS
Football 3 2,9 5 3,6 NS
Roller 4 3,9 2 1,4 NS
Course 2 3,5 3 21 NS
Badmington 1 1,0 4 2,9 NS
Art martial (sauf judo) 1 1,0 3 2,1 NS
Patin a glace 2 2,0 2 1,4 NS

Saut 3 2,9 0 0,0 p = 0,044
Twiding baton 2 2,0 1 0,7 NS
Tennis de table 1 1,0 2 1,4 NS
Volley ball 0 0,0 3 21 NS
Aviron 0 0,0 3 21 NS
Musculation 0 0,0 2 1,4 NS
Cirgue 1 1,0 0 0,0 NS
Rugby 1 1,0 0 0,0 NS
Tiral'arc 1 1,0 0 0,0 NS
Kayak 0 0,0 1 0,7 NS
Moto 0 0,0 1 0,7 NS
Plongée 0 0,0 1 0,7 NS
Ski de fond 0 0,0 1 0,7 NS
Aucun sport 18 17,6 27 19,3 NS

La méme proportion de filles scoliotiques et de témoins avait pratique au
moins une APS (respectivement 82,4 % et 81,7 %). Les deux sports qui étaient plus

pratiqués de fagon significative par les filles scoliotiques que par les témoins étaient
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la danse (discipline la plus pratiquée par les filles en général) et le saut (18°™ rang)

qui comprenait saut en longueur, triple saut et saut en hauteur.

Tableau VI — Répartition des filles en fonction de I'intensité de pratique d’APS

Scolioses (n=102) Témoins (n=140)
nombre % nombre %
aucun sport 18 17,6* 26 18,6
loisir 2 2,0* 3 21
club/association 39 38,2* 51 36,4
com pétition 43 42,2* 60 429

*NS

Le niveau d’intensité de la pratique d’APS était le méme chez les filles

scoliotiques et chez les témoins.

Concernant les cing disciplines les plus pratiquées par les filles représentées
dans la figure 18, la danse était significativement plus pratiquée chez les scoliotiques
que chez les témoins, les scoliotiques semblaient pratiquer plus de gymnastique, de
natation et d’équitation, mais la différence avec les témoins n’était pas significative,
seul le judo semblait moins pratiqué chez les scoliotiques, mais la encore la

différence n'était pas significative.

® Scolioses

D Témoins

Fig. 18 — Répartition des filles scoliotiques et des filles témoins pour les cinq APS les plus

pratiquées par les fiiles
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Les APS pratiquées par les filles ont été compareées chez les scoliotiques et
chez les témoins en fonction des facultés d'équilibration ou des capacités
bioénergétiques qu’elles requierent et de leur caractére symétrique ou asymetrique.
Pour chacune des quatre catégories d’APS ainsi définies est représenté le volume
horaire de pratique, c’est-a-dire le temps global passé a cette pratique depuis la

petite enfance (figure 19).
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Fig. 19 — Répartition des filles en fonction du volume horaire de leur pratique dans les quatre
catégories d’APS: APS d’équilibre symétriques, d’équilibre asymétriques, APS

bioénergétiques symétriques ou bioénergétiques asymétriques

Les filles scoliotiques pratiquaient significativement plus d’APS d’équilibre
symétrique (p = 0,003) que les témoins. Il n'y avait pas de différence dans les autres

catégories.

Le caractéere proprioceptif des APS pratiquées par les filles a également été
exprimé par le score proprioceptif global (SPG) et comparé entre les scoliotiques et

les témoins (tableau Vil).

Tableau VI — Score proprioceptif global chez les filles

Scolioses Témoins
SPG 972 (313-1921) 626 [198-1164]

*p = 0,009

102



En tenant compte du SPG, les filles scoliotiques pratiquaient significativement

plus d’APS a habileté proprioceptive que les témoins.

Le SPG a également été comparé chez les filles scoliotiques en fonction de la
localisation de la courbure rachidienne (courbure cervicale, cervico-thoracique,
thoracique, thoraco-lombaire ou lombaire). Les résultats concernant les scolioses

lombaires versus les autres localisations sont représentés dans le tableau VIil.

Tableau VIl — Score proprioceptif global chez les filles en fonction de la localisation lombaire

de la scoliose

Scolioses lombaires Autres scolioses
SPG 1667 [612-2762]" 923 [178-1595]

*p = 0,026

Le SPG était significativement plus élevé chez les filles porteuses d’'une
scoliose lombaire que chez les filles ayant une courbure plus haute. Nous n'avons
pas mis en évidence d'autre différence de pratique d’APS en fonction de la
localisation de la courbure rachidienne, que ce soit par I'évaluation du SPG, par la
comparaison de chaque discipline ou par la comparaison des catégories d'’APS

(d’équilibre ou bioénergétique et symétrique ou asymeétrique).

Parmi les filles scoliotiques, il n'a pas été observé de différence dans la

pratique d’APS entre les filles dolichoméles et normosqueles.
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IV.2.3. Types d’APS chez les gargons

Comme chez les filles, la pratique d'APS a été décrite chez les gargons en
comparant les porteurs de Sl et les témoins selon plusieurs approches: la
description précise des disciplines (tableau IX), I'intensité de la pratique (tableau X),
les cinq disciplines les plus pratiquées (figure 20) et enfin la répartition en fonction

des quatre catégories d’APS (figure 21).

Tableau IX — Répartition des gargcons en fonction de leurs APS, par ordre décroissant du

nombre total de pratiquants dans chaque discipline

Scolioses Témoins
nb % nb %
Football 13 59,1 69 51,9
Judo 11 50,0 43 32,3
Tennis 7 31,8 23 17,3
Natation 6 27,3 23 17,3
Art martial (sauf judo) 4 18,2 18 13,6
Gymnastique 4 18,2 11 8,3
Basket ball 2 9,1 12 9,0
Handball 1 4,5 11 8,3
Vélo 1 45 7 5,3
Roller 1 4.5 7 53
Tir 1 4,5 6 4,5
Course 0 0 7 53
Badminton 0 0 6 4,5
Moto 0 0 6 4,5
Boxe 0 0 5 3,8
Rugby 2 9,1 2 1,5
E quitation 1 4,5 3 2,3
Escrime 0 0 4 3,0
Danse 1 4,5 2 1,5
Escalade 0 0 3 2,3
Volley ball 1 4,5 1 0,8
Aviron 1 4,5 1 0,8
Kayak 0 0 2 1,5
Plongée 0 0 2 1,5
Tennis de table 0 0 2 1,5
Twirling 0 0 1 0,8
Cirque 0 0 1 0,8
Saut 0 0 1 0,8
Trampoline 0 0 1 0,8
Golf 0 0 1 0,8
Aucun sport 3 12 25 15,8
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Tableau X - Répartition des garcons en fonction de I'intensité de pratique d’APS

Scolioses (n=25) Témoins (n=158)
nombre %o nombre %
aucun sport 3 12,0* 24 15,2
loisir 0 0,0* 8 51
club/association 6 24,0 23 14,6
compétition 16 64,0* 103 65,2

*NS

Il n'y avait pas de différence significative de niveau d'intensité de la pratique

d’APS entre les gargons scoliotiques et les témoins (tableau X).

70%

60%

50%

40%

30% B Scolioses
o Témqins

20%
10%
0%

Football Judo Tennis  Natation Art
martial
(# judo)

Fig. 20 — Répartition des garcons scoliotiques et des gargons témoins pour les cing APS les

plus pratiquées par les gargons

Par ordre décroissant du nombre de participants chez les gargons, les cing
APS les plus pratiquées étaient le football, le judo, le tennis, la natation et un art
martial autre que le judo. La proportion de pratiquants sembilait plus importante chez
les garcons scoliotiques que chez les témoins pour ces cing disciplines, mais la

différence n’était pas significative.

Les garcons scoliotiques semblaient pratiquer plus d’APS de la catégorie
d’équilibre symétrique que les témoins et moins d'APS de la catégorie
bioénergétique symétrique, mais ces différences n’étaient pas significatives (figure

21).
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Fig. 21 — Répartition des gargons en fonction du volume horaire de leur pratique dans les
quatre catégories d’APS: APS d’équilibre symétriques, d’équilibre asymétriques, APS

bioénergétiques symétriques ou bioénergétiques asymétriques

Il n’a pas été mis en évidence de différence dans la pratique d'APS chez les
garcons scoliotiques en fonction de leur caractére anthropométrique dolichomele ou

normosquele.
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IV.3. Susceptibilité au mal des transports

IV.3.1. Susceptibilité au mal des transports chez les filles

La figure 22 présente la susceptibilité au mal des transports (SMT) chez les
filles porteuses de S| et chez les filles témoins selon la méthode qualitative
d’évaluation de sévérité des symptdbmes (pas de SMT, SMT légére, modérée ou

importante).
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Fig. 22 — Susceptibilité au mal des transports chez les filles en fonction des quatre classes de

sévérité des symptomes

Dans le tableau Xl, la SMT chez les filles est exprimée de fagcon quantitative

par le score de SMT selon Golding (52).

Tableau XI - Susceptibilité au mal des transports chez les filles exprimée par le score de SMT

Scolioses Témoins
Score SMT 3,6 [0-13,65]" 0 [0-6,7]

*p = 0,0008

La SMT chez les filles était significativement plus élevée dans le groupe Sl
que chez les témoins, que la séverité des symptdmes soit évaluée de fagon
qualitative (test de chi?, p = 0,02), ou quantitative (test de Mann et Whitney, p =
0,0008).
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Il n'a pas été mis en évidence de différence significative concernant la SMT
entre les différents types de scolioses, ni en fonction de leur caractére simple ou

double, ni en fonction de la localisation de la courbure rachidienne.

Les filles scoliotiques normosqueles et les filles scoliotiques dolichomeles

avaient une SMT comparable.

Parmi les filles scoliotiques, 22,5 % avaient eu recours a un traitement
antinaupathique (homéopathie dans la plupart des cas) versus 15 % des filles

témoins (NS).

Comme évoqué plus haut, 'essentiel des analyses a été porté chez les filles
en raison du faible effectif du groupe des gargons porteurs de Sl, les résultats ci-

dessous concernant les gargons sont néanmoins présentés a visée descriptive.

IV.3.2. Susceptibilité au mal des transports chez les gargons

La figure 23 représente la SMT en fonction des quatre classes de sévérité des

symptémes chez les gargons en comparant les porteurs de Sl aux témoins.
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Fig. 23 - Susceptibilité au mal des transports chez les gargons en fonction des quatre classes

de sévérité des symptémes
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Le tableau Xl compare le score de SMT selon Golding (52) chez les gargons

porteurs de Sl et chez les témoins.

Tableau XIl — Susceptibilité au mal des transports chez les gargons exprimée par le score de

SMT

Scolioses Témoins
Score SMT 0 [0-4,25]* 0 [0-3,45]

*NS

La SMT des garcons scoliotiqgues était comparable a celle des gargons
témoins, que ce soit sur des critéres qualitatifs (pas de SMT, SMT légére, modérée

ou importante) ou quantitatifs.

Les garcons scoliotiques normosquéles et les gargons scoliotiques

dolichoméles avaient une SMT comparable.

Huit pour-cent des gargons scoliotiques avaient eu recours a un traitement
antinaupathique versus 10,8 % des gargons témoins (NS)
IV.3.3. SMT en fonction du sexe

Nous nous sommes également intéressés a la comparaison de la SMT entre

filles et garcons parmi les témoins (figure 24).
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Fig. 24 — Susceptibilité au mal des transports chez les témoins filles et garcons en fonction des

quatre classes de sévérité des symptomes
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La comparaison de la SMT en fonction du sexe chez les témoins n'a pas mis
en évidence de différence entre les filles et les garcons, aussi bien sur le plan
qualitatif (figure 24) que quantitatif (Score SMT= 0 [0-6,7] chez les filles versus 0 [0-
3,45] chez les gargons). En revanche dans le groupe des scolioses les filles avaient
un score SMT (3,6 [0-13,65]) plus éleve que les gargons (0 [0-4,25]) (p = 0,02).
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V. DISCUSSION

Notre étude a mis en évidence une susceptibilité au mal des transports plus
importante chez les filles porteuses de scoliose idiopathique que chez les filles
témoins. Ni le caractére simple ou double de la scoliose, ni la localisation de la
courbure rachidienne, ni la proportion des membres par rapport au tronc ne
semblaient influer sur la SMT. Concernant la pratique d’APS, une plus grande
proportion de filles scoliotiques que de filles témoins pratiquait des APS sollicitant
particulierement le systéme proprioceptif. Les disciplines qui étaient choisies par une
plus grande proportion de filles scoliotiques que de filles témoins étaient la danse et
le saut. Le score proprioceptif global était plus élevé chez les filles porteuses d'une
scoliose lombaire qu'en cas de courbure rachidienne plus haute. Ni le caractére
simple ou double de la scoliose, ni la proportion des membres par rapport au tronc

ne semblaient influer sur la pratique d’APS.

La faible proportion de gargons parmi les scoliotiques (19,7 %) est conforme
aux données de la littérature (78-80) ; ceci explique le faible effectif du groupe des
garcons scoliotiques. L'interprétation des résultats chez les gargons fournirait donc
des informations peu fiables quant a la comparaison des scoliotiques aux témoins.
Les données descriptives concernant les témoins ont en revanche un intérét

épidémiologique.

Outre celles liées a son caractére rétrospectif, notre étude a pour limites de
concerner des sujets d'age trés différents : de 6 a 20 ans, c’est-a-dire du petit enfant
a lI'adulte jeune, or la SMT est tres variable au cours de cette période (54). C'est
pourquoi notre étude s’est attachée a la description des symptébmes de SMT non pas
au moment du recueil des données, mais a la période de I'enfance ou ceux-ci étaient
maximaux. Quant a la fonction d’'équilibration, si elle est acquise par la plupart des
enfants de 7 ans indemnes de toute pathologie (37), elle semble retardée chez
I'enfant scoliotique (3). Une autre difficulté réside dans l'existence d'un éventuel
retard diagnostique de la SlI. C’est pourquoi notre étude ne s’est pas attachée au

caractére chronologique de la SMT par rapport a 'apparition de la Sl, ni a I'évolution
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dans le temps de la pratique des APS. Comme de nombreuses études (146), nous

ne pouvons pas établir de lien de cause a effet a partir de nos observations.

Par ailleurs, I'age de nos plus jeunes témoins étant de 6 ans, nous ne
pouvons pas exclure que certains parmi eux développeront ultérieurement une Sl. Si
cela était le cas, ce serait statistiquement dans une proportion correspondant a la
prévalence de la Sl dans la population générale, c'est-a-dire d’environ 2 a 4 % (78-
80), ce qui d’'une part influencerait peu les résultats, et d’autre part les rendraient en
fait d’autant plus pertinents puisque I'on mettrait en évidence des différences entre
scolioses et témoins malgré la présence de futurs scoliotiques dans le groupe

témoin.

V.1. Facteurs entrant dans le choix des activités physiques et sportives chez

Penfant porteur d’une scoliose idiopathique

V.1.1. Des dispenses médicales encore trop fréquentes ou inadaptées

Concernant les APS, autant de filles porteuses de Sl que de témoins
pratiguent ou ont pratiqgué une ou plusieurs discipline(s) sportive(s), malgré une
répartition différente des dispenses de sport délivrées par les médecins. On constate
une proportion encore élevée (22,1 %) de dispense compléte chez les scoliotiques
(versus 12,2 % chez les témoins), alors que les recommandations de la HAS (82)
encouragent la pratique d’APS et précisent qu’une dispense de sport est rarement
justifiee. Rappelons qu'une dispense compléte ne doit étre délivrée qu’en cas
d’inaptitude totale a la pratigue d’APS, contrairement a la dispense sélective qui
correspond a une inaptitude partielle. Outre la période post-chirurgicale, une
dispense complete d’APS peut étre indiquée en cas de courbure évolutive malgré
une rééducation bien conduite, en attendant la mise en place d'un corset (165). Ces
rares indications justifices de dispense d’APS sont loin d’'expliquer les 22,1 % de
dispense compléte que dénombre notre étude. Ce taux pourrait étre surestime par un
biais de recrutement : les scoliotiques étant en effet incluses dans notre protocole a

Fhopital et en centre de rééducation, nous n'avons pas de données concernant les
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filles porteuses d’'une S| avec faible angulation, faible évolutivite, et nécessitant
simplement une surveillance par leur médecin traitant. Néanmoins, si ces dispenses
complétes sont souvent demandées par les familles, elles semblent encore trop
frequemment délivrées par les médecins. Le fait que les dispenses sélectives soient
plus fréquentes chez les scoliotiques s’explique surtout par la rareté des indications
chez les témoins. A terme, il serait souhaitable que, dans tous les cas ou une
dispense compléte n'est pas justifiée, soit rédigée une dispense sélective, voire ne
soit délivrée aucune dispense, en fonction de chaque individu, de sa pathologie, et

de sa motivation.

Tel que le conseillent la HAS et les recommandations italiennes (159), les
scolioses les plus graves (en dehors de celles ayant beénéficié d'un traitement
chirurgical), nécessitant le port d'un corset entrainent les mémes consignes
médicales vis-a-vis de la pratique d’APS que les scolioses traitées uniquement par
rééducation fonctionnelle. Le réaménagement de la pratique sportive (moins de
séances par semaine, moins d’heures par séance, ou moins d’exercice par seéance)
est rarement conseillé, peut-étre en raison des difficultés de mise en place en
pratique. On peut penser gu’en I'absence de possibilité de réaménager la discipline
qu'elles avaient choisie initialement, ces jeunes filles ont été amenées a changer
d’APS. Concernant le port du corset, 73,1 % des filles avaient pour consigne son
retrait pour la pratique d’APS, ce qui semble en accord avec les recommandations
des spécialistes (157). En effet, le plus souvent les corsets peuvent étre enlevés pour
le sport, mais cette décision doit appartenir au praticien qui gere ce traitement en

fonction du type de contention et de la discipline pratiquée.

Alors que les consignes émanaient dans 854 % des cas du médecin
rééducateur ou du chirurgien orthopédiste qui suivait la jeune fille, et que ces
médecins avaient le méme discours a I'Hopital d’'Enfants et a 'OHS de Flavigny-sur-
Moselle, nous avons été étonnés par la diversité des réponses des patientes et de
leur famille concernant les recommandations qu’elles avaient regues quant a la
pratique d’APS, surtout pour ce qui était des sports déconseillés. On peut penser que
Iinterprétation de ces consignes a été influencée par dautres facteurs

environnementaux : avis du médecin traitant, histoires personnelles des familles,
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influence des médias et de la société, idées anciennes restées ancrées dans les

mémoires...

Dans notre étude, les filles dans leur ensemble (scoliotiques et témoins)
semblent plus souvent dispensées d’APS que les garcons, mais la différence n'est
pas significative. Dans l'article de Moreau (175), on observe le méme déséquilibre
(53 % des filles et 47 % des gargons). L'auteur évoque des blessures plus fréquentes
chez les filles (donnant lieu a des dispenses temporaires) et estime qu’elles se font
d’avantage dispenser pour des blessures bénignes. Selon lui, un autre phénomeéne

pesant lourd dans la balance est celui de la motivation.

V.1.2. Une intensité de pratique inchangée en cas de scoliose

idiopathique

Le niveau d'intensité des APS, c'est-a-dire en tant que loisir en dehors de
toute structure, en club (ou association) ou en sport de compétition, ne différe pas
entre les enfants scoliotiques et les enfants témoins, que ce soit chez les filles ou les
garcons. Pourtant, la plupart des médecins rééducateurs et des chirurgiens
orthopédistes recommandent d'éviter la pratique du sport en compétition en raison
des contraintes mécaniques qu’elle induit. Effectivement, le cartilage neurocentral,
zone de croissance vertébrale, déja menacée par le sport intensif chez le sujet
normal en croissance, est mis en cause et les pressions asymétriques liées a la
déformation peuvent étre un élément aggravant (157). De plus, la compétition
demande un dépassement de soi et risque de pousser le jeune au-dela de ses
limites. L’autorisation de la pratique en compétition fait I'objet d’'une précision a
apporter clairement sur le certificat médical de non contre-indication a la pratique
d’'un sport, ce qui limite les cas de non respect de l'interdit. La discordance entre les
réticences émises par les spécialistes quant a la pratique d’un sport compétitif et nos
observations peut peut-étre s’expliquer par le fait que c’'est généralement le médecin
traitant de I'enfant qui délivre ce certificat en début d’'année scolaire. La encore, la
décision doit pouvoir s'adapter au cas par cas : il faut bien évaluer le bénéfice

escompté de l'interdit et l'incidence psychologique de la frustration d’'une passion. A
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notre connaissance, il n’existe pas de données concernant la pratique du sport en
compétition chez I'enfant porteur de scoliose idiopathique. En comparaison aux
données nationales (176), les témoins de notre étude font moins souvent de sport en
club sans objectif compétitif (36,4 % versus 41,5 % pour les filles ; 14,6 % versus
56,5 % pour les garcons) et plus souvent en compétition (42,9 % versus 20,5 % pour
les filles; 65,2 % versus 44 % pour les garcons). Ces divergences peuvent
s’expliquer par le fait que 'enquéte du Ministére des sports ne concernait que les

jeunes de 12 a 17 ans ou encore par 'existence de disparités régionales.

Notons que 18,3 % des filles au total (scoliotiques et témoins) et 15,3 % des
garcons (scoliotiques et témoins) n'ont jamais pratiqué d’APS en dehors des cours
d’Education Physique et Sportive, ce qui se trouve au-dessus des moyennes

nationales, respectivement de 14 % et 8 % (176).

V.1.3. Facteurs pouvant guider vers le choix d’activités physiques et

sportives a habileté proprioceptive en cas de scoliose idiopathique

Tout comme Meyer et al. (166), nous avons constaté qu’'une méme proportion
de filles pratiquait des APS parmi les porteuses de Sl et parmi les témoins, et que le
choix des scoliotiques se portait préférentiellement sur des APS a habileté
proprioceptive. On aurait pu s’attendre au contraire a ce que, chez ces jeunes filles
souffrant d’altérations du contréle postural et de [I'équilibre des muscles
paravertébraux, les répercussions biomécaniques et physiologiques orientent plutot
le choix vers d'autres disciplines, ne requérant pas particulierement d’habileté

proprioceptive.

Dans I'étude de Meyer et al. (166), la gymnastique était significativement plus
pratiquée par les scoliotiques que par les témoins, et les auteurs proposaient comme
une des raisons de ce choix une laxité ligamentaire plus importante chez les
premieres. Cette méme raison pourrait €également expliquer le choix préferentiel de la

danse trouvé dans notre étude.
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Les auteurs qui se sont intéressés aux différentes pratiques d’APS en fonction
du type de scoliose ont montré une pratique d'activités gymniques plus importante
lorsqu’il s’agissait d'une scoliose double majeure (143). Ceci pouvait s’expliquer par
un meilleur équilibre rachidien lié a une meilleure compensation par les deux courbes
majeures, entrainant une symétrie plus respectée des structures musculaires, des
contraintes biomécaniques moindres, un meilleur contréle postural et donc de
meilleures aptitudes aux activités gymniques chez ces patientes (143, 171). Dans
notre étude, nous n’avons pas trouvé de différences d’APS en fonction du caractéere
simple ou double de la courbure ; en revanche, les filles porteuses d’'une courbure
lombaire pratiquent plus d’APS a habileté proprioceptive que lorsque la courbure est
plus haute (cervicale, cervico-thoracique, thoracique et thoraco-lombaire). Ceci
pourrait s’expliquer par un meilleur contréle postural lorsque la courbure est bas
située : plus la courbure est haute, plus le retentissement est important sur
linclinaison sagittale du crane et donc sur I'asymétrie des vestibules, et plus les

difficultés d'utilisation des afférences vestibulaires altérent le contréle postural (143).

Ces observations suggérent l'influence de facteurs intrinseques de la scoliose
sur le choix des APS, tels des facteurs génétiques et tissulaires (laxité ligamentaire)

et des facteurs vestibulaires.

Notre étude apporte des criteres supplémentaires pouvant intervenir dans le
choix des APS chez les filles scoliotiques. En effet, alors qu’il semble exister des
difficultés d’équilibration chez les scoliotiques, celles-ci s’orientent vers des APS
requérant une habileté proprioceptive et un bon contréle postural. Les cinqg APS les
plus pratiquées par les scoliotiques sont, dans l'ordre décroissant du nombre de
pratiquantes, la danse, la natation, la gymnastique, I'équitation et le judo. La
gymnastique et le judo sont considérés comme sports a haut niveau proprioceptif,
avec des scores proprioceptifs spécifiques respectivement a 4,1 et 3,5 sur une

échelle de 1 a 5 (5 étant le plus haut score proprioceptif imaginable) (167).

Quant a la danse, la natation et I'équitation, leur SPS est identique et égal a
2,9 (167). Le choix de la danse, discipline pour laquelle la proportion de pratiquantes
est significativement plus élevée que chez les témoins, n'est vraisemblablement pas

lié aux caractéristiques fonctionnelles vestibulaires des Sl. En effet, les danseuses
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développent une stratégie d’équilibration de type visuel, développant moins
I'afférence proprioceptive pour le contréle postural (46). En choisissant la danse, les
scoliotiques ajouteraient a leurs difficultés d’équilibration liées a I'oreille interne, des

difficultés liées au fait de privilégier une stratégie d'équilibration favorisant I'afférence

visuelle.

V.1.4. Autres facteurs influencgant le choix des activités physiques et

sportives chez les enfants porteurs de scoliose idiopathique

D’autres facteurs, différents des facteurs intrinséques liés a la Sl pourraient
ainsi influencer le choix des APS des filles scoliotiques : ces facteurs pourraient étre
environnementaux. Le choix pourrait étre guidé par les médecins et les familles, ceci
expliquerait la pratique fréquente de la natation, qui est recommandée depuis
toujours et a été dans le passé le seul sport autorisé. Le choix de la danse, de la
gymnastique et du judo (signifiant « voie de la souplesse » en japonais) s’expliquerait
a la fois par des raisons génétiques et tissulaires permettant une certaine souplesse,
mais également par des effets de mode et de société: il s'agit la de sports
populaires, bénéficiant de structures d’accueil nombreuses et facilement accessibles
(en Lorraine, en 2006 : 44 clubs de danse, 73 de gymnastique et 300 de judo).
L’équitation est également un sport trés populaire chez les filles et proposé par de
nombreux clubs (113 en Lorraine en 2006) (175). Selon une enquéte du Ministere
des Sports (176), la moitié des jeunes de 12 a 17 ans ont commence a faire une APS
parce gu’une personne de leur entourage la pratiquait déja. Ce sont les amis qui
influencent le plus les jeunes dans le choix d’un sport, puis les parents. Les filles sont
le plus fréqguemment influencées par leur mére, alors que les gargons suivent plus
lexemple de leur pére. En définitive, les jeunes choisissent eux-mémes leur
discipline dans 90 % des cas. On peut supposer que linfluence des parents est
d’autant plus importante que I'enfant est plus jeune et qu'il est porteur d'une maladie,

ce qui souligne leur role aupres des enfants scoliotiques de notre étude.

Les données comparatives disponibles concernent le nombre de licenciés au

niveau national sans distinction d’age (177) : les cing sports les plus pratiqués par les
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femmes en France sont par ordre décroissant du nombre de licenciées : I'équitation,
le tennis, la gymnastique, le basket et le judo. Parmi ces cing disciplines, seule le
tennis ne fait pas partie des fédérations a dominante jeune, telles que les nomme le
Ministére de la Jeunesse, des Sports, et de la Vie Associative (178) lorsque plus de
60 % des licenciés ont 19 ans et moins. Ceci peut expliquer que le tennis ne figure
qu'au 6°™ rang de notre étude qui concerne une population plus jeune que I'enquéte
ministérielle. Nos données trouvent en revanche plus de pratiquantes de danse et de
natation, ce qui est lié¢ au faible taux de licenciées dans ces disciplines :
respectivement 66 % et 75 % des jeunes de 12 a 17 ans pratiquent ces sports sans

prendre de licence (176).

Le judo souffre d’une mauvaise réputation chez certains parents en raison des
chutes répétées, ce qui peut expliquer que c'est la seule discipline parmi les cinq
plus répandues chez les filles de notre étude qui attire moins de pratiquantes chez
les scoliotiques que chez les témoins (différence non significative). Soulignons
pourtant que les chutes sont justement I'objet d’'un apprentissage précis et assidu sur
les tatami afin gqu'elles ne soient pas traumatisantes. Les traumatismes du rachis
représentent seulement 10 % des blessures en compétition (180) (il n'existe pas de
données hors compétition) et le réglement interdit les techniques représentant un
risque pour le rachis (torsion du rachis avec partenaire en charge ou tassement
brutal du rachis en se jetant a genoux) jusqu’a un certain age (12 ou 14 ans en
fonction des techniques). A l'inverse, les bienfaits du judo pour la scoliose pourraient
résider dans le renforcement musculaire de la sangle abdominale et des muscles
érecteurs du rachis et dans sa vocation d'école du dos puisqu'il y est enseigné que
I'efficacité d’une technique pour soulever son partenaire demande la rectitude du
rachis et la flexion des membres inférieurs. A notre connaissance, il n'existe pas
d’étude sur ce sujet dans la littérature, des données scientifiques pourraient peut-étre
permettre de lutter contre ces idées recues. Au contraire, la pratique du tennis a fait
I'objet de plusieurs études en raison de son caractere asymeétrique (150, 181) et a
permis de conclure que la pratique d’'un sport asymétrique a un niveau scolaire ou de
loisir n'était jamais telle qu'elle puisse étre susceptible de potentialiser les forces
mécaniques déformantes (157). Dans notre étude, le tennis, qui reste un sport trés
populaire auprés des filles puisqu’il arrive en 6°™ position des APS les plus

pratiquées, semble moins pratiqué par les filles scoliotiques, méme si la différence
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n'est pas significative. Pourtant, dans la catégorie de sports bioénergétiques dont fait
partie le tennis, le caractére asymétrique de la discipline ne semble pas influencer le
choix des APS chez les filles scoliotiques puisqu’on ne trouve pas de différence avec
les filles témoins. Peut-étre souffre-t-il, tout comme le judo, de la méfiance de
certains parents vis-a-vis de cette discipline, héritée de la méfiance antérieure de

certains médecins.

Nous manquons de données anthropométriques (poids chez les enfants
porteurs de Si et taille et poids chez les témoins) pour pouvoir analyser le choix des
APS en fonction de facteurs biométriques. Il aurait été également intéressant de
recueillir des données concernant le milieu socio-culturel des enfants inclus dans
notre étude car il s’agit Ia d’'un facteur ayant une influence importante sur la pratique
sportive des jeunes : les jeunes font d’autant plus de sport que le niveau de dipléme
des parents est élevé et que le revenu mensuel du foyer est important. Apres 15 ans
la pratique sportive est liée a P'orientation scolaire, avec moins de sportifs dans les
filieres professionnelles qu’au lycée, mais ceci est influence par le fait que les jeunes

fréquentant le lycée sont le plus souvent issus de milieux sociaux favorisés (182).

Quant a la différence que I'on observe concernant le saut, si toutefois on tient
compte de ces résuitats qui ne concernent qu'un trés faible effectif, cette discipline
est significativement plus pratiquée par les scoliotiques que par les témoins, alors
qu’elle fait partie des rares APS peu recommandées... De la a y voir s’exprimer,

consciemment ou non, I'esprit de contradiction de ces adolescentes, il n’'y a qu'un

pas...

Les filles porteuses de Sl pourraient donc orienter le choix de leurs APS, non
seulement en fonction de critéres intrinséques liés a leur pathologie, génétiques,
tissulaires, vestibulaires, mais également en fonction de facteurs environnementaux

et comportementaux.

En ce qui concerne les gargons, notre étude retrouve les trois mémes sports
les plus pratiqués en comparaison aux données nationales pour le nombre de
licenciés (177) : par ordre décroissant de pratiquants, il s’agit du football, du judo puis

du tennis (football, tennis puis judo au niveau national). La natation arrive en 4eme
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position dans notre étude alors quelle n'est qu’au 9°™ rang au niveau national, ce
qui est vraisemblablement lié au faible pourcentage de pratiquants prenant une
licence (176). Nous avons ensuite noté la pratique d’arts martiaux autres que le judo,
catégorie qui n‘existe pas en tant que telle dans le classement national. Les 4°™ et
5°M places du classement national sont occupées par le basket-ball et le handball
qui se trouvent aux 7°™ et 8°™ rangs de notre étude. Il est difficile d’expliquer que la
gymnastique qui figure en 6ome position de notre étude se retrouve seulement au
15°me rang national. Il s’agit d’'un sport pratiqué en grande majorité par les plus
jeunes (74,5 % des licenciés ont 19 ans ou moins) (178). Les disparités régionales
font passer des disciplines telles que la voile et le ski devant la gymnastique au
niveau national. Ces facteurs peuvent jouer, mais ne justifient pas néanmoins une

telle différence.

Comme indiqué plus haut, le faible effectif du groupe des garcons porteurs de
Sl ne nous permet pas d’interpréter de facon fiable les résultats comparant les
garcons scoliotiques aux témoins. En ce qui concerne la comparaison en fonction du
sexe, les différences majeures de choix d’APS résident essentiellement dans la
pratique du football a 91,1 % masculine et dans celle de la danse a 96 % féminine.
L’influence majeure du football suffit a expliquer la plus grande fréquence de sports

bioénergétiques asymetriques chez le garcon.

V.2. Approche de la fonction vestibulaire chez ’enfant porteur de scoliose

idiopathique par I’étude de la susceptibilité au mal des transports

V.2.1. Hypothése d’une fonction vestibulaire perturbée en cas de

scoliose idiopathique

A notre connaissance, aucune étude antérieure n’a mis en évidence de lien
entre mal des transports et Sl. Dans notre étude, les filles porteuses de Sl sont
significativement plus sensibles au mal des transports que les filles témoins. Le mal
des transports étant di a un conflit visuo-vestibulaire, ceci pourrait conforter

I'nypothése d'une fonction vestibulaire altérée dans la Sl (132), ou tout du moins
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d’une perturbation de la gestion des afférences visuelles et vestibulaires (7). Par des
études d’électronystagmographie, Sahlstrand et Petruson (6) ont en effet montré un
nystagmus plus fréquent chez les adolescents porteurs de Sl que chez les témoins et
une asymeétrie de sensibilité vestibulaire chez les scoliotiques : les patients porteurs
d’'une courbure a convexité droite avaient une sensibilité prédominante du vestibule
droit, a I'inverse des patients porteurs d’une courbure a convexité gauche qui avaient
une sensibilité prédominante du vestibule gauche. Une telle asymétrie de sensibilité
vestibulaire pourrait fournir des informations afférentes divergentes au SNC et étre

responsable d’'une plus grande SMT.

V.2.2. Influence du type de scoliose sur les troubles vestibulaires

Certains auteurs ont évoqué des difficultés a utiliser les afférences
vestibulaires dans le contréle postural chez les scoliotiques, surtout en cas de Sl
simple, et ce d'autant plus que la courbure rachidienne était haute (143). lis
expliquaient cela par une inclinaison sagittale de la téte et donc une perte de
I'horizontalisation des vestibules d’autant plus importante. Dans notre étude, nous
n‘avons pas mis en évidence de différence de SMT en fonction des types de
scoliose : la SMT est sensiblement la méme, que la courbure rachidienne soit simple
ou double, et quel que soit le niveau de la scoliose, cervicale, cervico-thoracique,
thoracique, thoraco-lombaire ou lombaire. Ceci pourrait étre lié au faible effectif de
filles porteuses d’'une scoliose haute (cervicale, cervico-thoracique ou thoracique),
mais pourrait également s’expliquer en ne considérant pas les troubles vestibulaires
comme des conséquences de la S|, mais comme un des facteurs étiopathogéniques.
Des troubles vestibulaires semblables, donc reflétés par une méme SMT, pourraient
étre a l'origine de la constitution de la Sl, mais d’autres facteurs influeraient sur la
localisation de la courbure et sur le fait qu’elle soit compensée ou non (facteurs

hormonaux, génétiques, tissulaires, environnementaux, biomécaniques...).
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V.2.3. Influence de la morphologie squelettique des enfants porteurs de

scoliose idiopathique sur les troubles vestibulaires

Nous n’avons pas non plus mis en évidence de SMT différente entre les filles
dolichoméles et celles qui ont un squelette bien proportionné. Chez les dolichoméles,
dans P'hypothése ou on imputerait la genése de la Sl plutdt a des facteurs
squelettiques (tissulaires, biomécaniques) que vestibulaires, on s’attendrait a trouver
une SMT tendant vers celle des témoins. Or, la SMT, tout comme celle des
scoliotiques normosquéles, était plus importante que celle des témoins. Ceci s’inscrit
dans I'hypothése d’'une origine multifactorielle de la Sl, avec une hiérarchie différente
d'un individu a lautre dans le poids des différents facteurs étiologiques : les
scoliotiques dolichomeéles auraient a la fois des troubles squelettiques et des troubles
vestibulaires a l'origine de la constitution de la Si, les normosquéles auraient moins
de troubles squelettiques, mais tout autant de troubles vestibulaires. On peut
également expliquer cela par le fait que contrairement a certaines publications (183),
la taille moyenne des filles scoliotiques de notre étude (158,2 cm) n'est pas plus
élevée que la moyenne normale pour I'age (159 cm). De tels résultats ont également
été trouvés par Drummond et Rogala (184) et Taylor et Slinger (185). Ces
divergences sont probablement liées aux différentes méthodologies employées pour
les mesures anthropométriques. En effet, tout comme Drummond et Taylor, nous
nous sommes intéressés aux valeurs mesurées de taille debout et envergure, et aux
valeurs calculées de taille des membres inférieurs (taille debout - taille assise), alors
que Willner (183) a utilisé une méthode visant a corriger la perte de hauteur de tronc
liée a I'angulation de la colonne (formule de Bjure et Nachemson : log(y)= 0,011x —
0,177, avec y la perte de hauteur du tronc, et x I'angle de courbure latérale de la
colonne) (186). En revanche, Kenanidis et al. (153) n‘ont pas non plus trouvé de
taille plus élevée dans leurs groupes d’enfants porteurs de Sl (filles et garcons) alors
gu’ils ont également utilisé une méthode de correction de la taille en fonction de
'angle de Cobb (méthode de Kono (187)). Peut-étre doit on également reconsidérer
cette notion de taille plus élevée chez les scoliotiques en fonction de I'évolution de la
taille dans la population générale et plus particulierement chez les jeunes au cours
de ces derniéres décennies. En effet, 33 ans se sont écoulés entre I'étude de Willner
de 1975 (183) et la nbtre ou celle de Kenanidis et al. de 2008 (153), or le poids et la

taille des enfants augmentent dans la population générale (188), mais a notre
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connaissance aucune étude n'a observé ces variations dans une population
d’enfants porteurs de SlI. Une autre hypothése susceptible d’expliquer que nous
n'avons pas mis en évidence de difference de SMT entre les dolichomeles et les

normosqueles pourrait résider dans un effectif insuffisant de filles scoliotiques

mesurées.

De méme chez les gargons, c’'est probablement ['effectif trop réduit du groupe
des garcons porteurs de Sl qui ne nous a pas permis de mettre en évidence de
différence de SMT entre les scoliotiques et les témoins. Il était d’autant plus illusoire
de reéaliser des sous-groupes et de rechercher une différence de SMT entre les

garcons scoliotiques dolichoméles et normosquéles.

V.2.4. Etude de la susceptibilité au mal des transports en fonction du

sexe

Nous n’avons pas montré de différence de SMT entre les garcons et les filles
chez les témoins. D’autres études fondées sur des questionnaires, telles que celle de
Turner et al (56), ont trouvé une plus grande SMT chez les femmes: elles
rapportaient une sensation de malaise durant un voyage 3 a 4 fois plus souvent que
les hommes. Cette différence n'a pas été retrouvée dans les études utilisant des
méthodes visant a reproduire les symptdbmes, telles que celles utilisant une chaise
rotative (57). Dans I'étude de Turner et al. (56), les auteurs demandaient des
précisions quant aux conditions de voyage, et suggéraient que les femmes étaient
plus affectées par des conditions de mauvaise visibilité que les hommes. On peut
également se demander si ce n'est pas lié au fait que les hommes sont plus souvent
conducteurs que passagers ou encore si, pour des raisons psycho-sociales, les
hommes n’'auraient pas moins tendance a « avouer » leur mal des transports...Dans
notre étude, ceci pourrait s'illustrer par le recours a un traitement antinaupathique
moins fréquent chez les témoins garcons (10,8 %) que chez les témoins filles (15 %)
alors que les symptdmes ressentis paraissent semblables. L’évaluation de la SMT

n'était pas influencée par la réticence des gargons a avouer leurs symptomes
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puisqu’au moins un des parents était présent et prenait part aux réponses a notre

questionnaire.

En revanche, notre étude trouve une SMT plus importante chez les filles
scoliotiques que chez les garcons scoliotiques, avec les réserves imposées a
Finterprétation par le faible effectif des garcons scoliotiques. Les facteurs génétiques
et neuro-hormonaux suspectés comme facteurs étiopathogéniques de la Sl
pourraient expliquer cette difféerence (102). Un défaut de signalisation de la
mélatonine intervenant a différents niveaux, osseux, musculaire, nerveux,
vestibulaire, peut s’exprimer cliniquement a la fois par la formation d’'une Sl et par
une SMT accrue. Or cette voie de signalisation est soumise a une regulation par les
cestrogénes, ce qui pourrait provoquer une SMT plus importante chez les filles
scoliotiques que chez les gargons scoliotiques. Tout cela reste hypothétique et

demanderait des études complémentaires.

V.2.5. Perspectives

Concernant I'approche originale des facteurs entrant dans le choix des APS
chez l'enfant porteur de Sl, notre étude appelle des travaux complémentaires
détaillant les données anthropométriques chez les scoliotiques et chez les témoins et
prenant également en considération les facteurs socio-culturels car ces éléments
peuvent représenter des biais dans linterprétation des résultats. En prenant en
compte la chronologie de la pratique des APS, de la découverte de la Sl et de son
évolution, il serait intéressant de déterminer I'éventuelle influence de la pratique
d’APS sur I'apparition et I'évolution de la S, discipline par discipline, surtout pour les
disciplines suspectées néfastes, a différents niveaux d'intensité, et d’observer les
effets du réaménagement de la pratique de certaines activités. Cela permettrait de
s’appuyer sur des arguments cliniques concrets pour guider les familles et les
éducateurs sportifs dans le choix de la discipline la plus adaptée a I'enfant, tout en
respectant ses préféerences, et dans d’éventuels réaménagements d'une discipline.
En cas de prudence recommandée dans certaines situations cliniques, cela
permettrait également de guider le médecin, et en particulier le médecin traitant qui

est le premier prescripteur de dispense sollicitée par les parents, dans la rédaction
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d'une dispense sélective, temporaire, adaptée au cas par cas et favorisant le

réaménagement d'une pratique sportive plutdt que son interdiction.

Notre étude ne s’attachant pas a I’évolution dans le temps de la SMT, ni a ses
rapports chronologiques avec les différentes APS, nous ne pouvons pas confirmer
(ou infirmer) une amélioration des symptdémes du mal des transports par la pratique
d'APS de type proprioceptif, qui agiraient en fournissant une information
supplémentaire pertinente dans ces cas de conflit visuo-vestibulaire (75). Il serait
intéressant de mener des études complémentaires chez I'enfant scoliotique, en
situant précisément dans le temps, I'apparition et la progression de la Sl, I'évolution
des symptomes de SMT, et les différentes APS, ce qui pourrait apporter des
arguments supplémentaires pour I'établissement d’éventuels liens de cause a effet.
L’influence d'un défaut de signalisation de la mélatonine sur la gestion des
afférences visuelles et vestibulaires pourrait étre étudiée par la recherche d'un lien

entre SMT et synthése d'AMPc par les lymphocytes (102).

En ce qui concerne spécifiquement les troubles vestibulaires des adolescents
porteurs de Sl, ceux-ci ont déja été évalués par posturographie a travers les
perturbations du contrble postural qu’ils engendrent (138, 143). La SMT est corrélée
a une plus grande instabilité posturale chez les sujets sains (72). Si les résultats de
notre travail étaient confirmés par une étude portant sur de plus larges effectifs,
notamment pour les garcons, et confrontant les données de SMT a des données de
posturographie, on pourrait rechercher si les troubles vestibulaires des enfants et
adolescents porteurs d'une S| pouvaient se révéler a la fois par une instabilité
posturale et par une SMT accrue, et si la SMT était corrélée a une plus grande
instabilité posturale chez ces enfants scoliotiques. Or il a été montré une corrélation
entre des dysfonctionnements du tronc cérébral dans la régulation du contréle
postural et I'évolutivité de la courbure scoliotique (130). L'évaluation de la SMT chez
un enfant scoliotique pourrait alors participer a I'évaluation de I'évolutivité de la
courbure. A I'heure actuelle, le médecin est orienté par certaines circonstances
cliniques, mais il n'existe aucun marqueur capable de préjuger de cette progression,
alors qu’elle est un élément capital du pronostic. Dans 'attente de progrés dans le
domaine de la génétique, I'évaluation de la SMT, la réalisation d'une posturographie,

tout comme I'étude de la signalisation de la mélatonine sur un prélévement sanguin,
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pourraient constituer un éventail d’arguments permettant d’appréhender le degré
d’évolutivite d'une SI avec un intérét tout particulier dans deux populations
distinctes : d'une part chez les enfants a risque, c'est-a-dire provenant de familles
présentant plusieurs cas de scoliose ou encore ceux dont 'un des deux parents est
scolictique, d’autre part chez les enfants en début de maladie, présentant une
angulation rachidienne entre 10 et 30° au sein des quels il serait possible d’identifier
ceux qui présentent un risque de progression rapide (102). Ceci pourrait ainsi aider la
prise en charge thérapeutique concernant le rythme de surveillance a mettre en
place et le moment optimal de décision d’un traitement orthopédique ou chirurgical.
Dans ce cadre, I'évaluation de la SMT par un simple questionnaire pourrait fournir
une information supplémentaire précieuse de fagon rapide, simple, non invasive et

ne demandant que trés peu de coopération de la part de I'enfant et de sa famille.
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CONCLUSION

Notre étude a permis une approche originale du réle de l'oreille interne dans la
fonction d’équilibration de I'enfant porteur de scoliose idiopathique a travers
'étude de la susceptibilité au mal des transports, reflétant la gestion moins
performante d’'un conflit visuo-vestibulaire. Des études complémentaires
pourraient permettre d'utiliser I'évaluation de la susceptibilité au mal des
transports comme marqueur d’évolutivité de la courbure rachidienne. Cette
perturbation de la fonction vestibulaire intervient dans le choix des activités
physiques et sportives des jeunes filles porteuses de scoliose idiopathique, mais
d’autres facteurs semblent également entrer en jeu. |l s’agirait d’'une part d'autres
facteurs intrinseques, tels que des facteurs génétiques et tissulaires, et d’autre
part de facteurs environnementaux et comportementaux. Nous avons mis en
évidence une fréquence trop élevée de dispense compléte d’activités physiques
et sportives chez les filles scoliotiques et nous proposons des voies de recherche
visant a guider le médecin dans la prescription d’'une dispense plus adaptée,

dans les cas ol celle-ci serait nécessaire.
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VIII. ANNEXES

QUESTIONNAIRE
Date derecueil : / / [/ /_/ 1 200/ _/
/

Nom : I 1 1
Prénom: [/ [/ [ ]
DN: [ 1 719
Sexe : o Gargon o Fille

PARTIE 1 : MAL DES TRANSPORTS

Votre enfant est-il sujet au mal des transports ?
o pas du tout o légérement o modérément

Circonstances particuliéres, préciser :

o Voiture o Bus o Train
o Avion 0 Bateau o Manége
r Autres
(PIECISEI) 1t

Facteurs favorisants, préciser :
o Trajets prolongés o Route sinueuse
o Position arriére voiture o Chaleur

o beaucoup

o Absence de stabilisation regard (lecture, jeux, assis dos a la route)

A votre connaissance, d’autres membres de la famille sont-ils sujets au mal des

transports ?

Pére : o pas du tout o légérement o modérément o beaucoup
Mére : o pas du tout o légerement 0 modérément 0 beaucoup
Frere :0 pas du tout o légerement o modérément n beaucoup
Sceur ;0 pas du tout o légerement o modérément o beaucoup
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Indiquer pour chaque type de moyen de transport ou de loisir :

1 Combien de fois enfant a utilisé ou pratiqué (cocher les cases)

Jamais

1 a 4 fois

5 a 10 fois 11 ou plus

Voiture

Bus

Train

Avion

Petit bateau (barque,.

)

Navire (ferry,...)

Balancoire

Manége (tourniquet,..

)

Manége de foire

2 Combien de fois il a ressenti un malaise ou des nausées (cocher les cases)

Jamais

(0)

Rarement(1)

Parfois(2)

Fréquemment(3) | Toujours(4)

Voiture

Bus

Train

Avion

Petit bateau (barque,...)

Navire (ferry,...)

Balangoire

Manége (tourniquet,...)

Maneége de foire

3 Combien de fois il a vomi (cocher les cases)

Jamais

(0)

Rarement(1)

Parfois(2)

Fréquemment(3)| Toujours(4)

Voiture

Bus

Train

Avion

Petit bateau (barque,...)

Navire (ferry,...)

Balancoire

Manége (tourniquet,...)

Manege de foire

Score=[2.64*(total scores 2 et 3)*9}/(nbre de types de moyens de transports utilisés,

max 9)

Votre enfant a-t-il eu recours a un traitement contre le mal des transports ?
o OUI 0 NON
Sioui, lequel 2.
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PARTIE 2 : VECU SPORTIF

Voire enfant a-t-il été dispensé, partiellement ou totalement des activités physiques
et sportives dans le cadre scolaire ?

o OUl o NON

Si oui indiguer le motif :

Votre enfant a-t-il pratiqué des activités physigues et sportives en dehors du cadre
scolaire ?

n QUI o NON

Si_oui_indiquer la ou les activités physiques et sportives pratiquées en
précisant pour chacune; la période (de quel age a quel age), lintensité
(nombre d’heures par semaine) le niveau (loisir, club, compétitions, ...) et le
motif d'arrét :
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PARTIE 3 : SCOLIOSE

Comment votre scoliose a-t-elle été détectée ? ( précisez votre réponse)

Quand vos premiers symptdmes sont apparus, avez-vous continué le sport de la

méme facon ? o OUI o NON
Pensez-vous ressentir une géne due a la scoliose ? o OUI oo NON

Pourriez-vous préciser Cetle Q8Ne 2. ..o e

Qu’avez-vous changé avant l'avis du médecin ?
0 moins de séances par semaine
o moins d’heures d’entrainement par séance
o changement de sport
o arrét complet de I'activité physique et sportive
0 aucun changement

Type de scoliose

o simple o double
o lombaire o thoraco-lombaire o thoracique
o cervico-thoracique o cervicale

Traitement

(Ne répondez qu’'au(x) numeéro(s) correspondant(s) a votre situation : 1), 2), ou 3))

1) Vous avez été, ou allez étre traité(e) chirurgicalement : o OUI o NON

A _Quelle est la date de votre opération ? (jour/ mois/ année) NI INNNN

B_ Quelles recommandations suivez-vous dans votre pratique sportive ?
0 aucun changement
o dispense compléte
o réaménagement :
a arrét du sport de club
o arrét du sport de loisir
o arrét du sport a I'école
o diminution de la pratique :
0 moins de séances par semaine
o moins d’heures par séance
o moins d’exercices par séance
o changement de sport
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C_ Qui est a l'origine de ces recommandations ?
a le chirurgien ou le médecin rééducateur
o le médecin de famille
o le kinésithérapeute
o le professeur d’ EPS
O AULTE (PrECISEZ) & it

2) Portez-vous un corset ? o OUI o NON

A _ Sioui, 'enlevez-vous pour pratiquer une activité physique et sportive ?
o OUI o NON

B_Combien d’heures par jour ( 24h) en moyenne portez-vous ce corset ?...............

C_ Quelles recommandations suivez-vous dans votre pratique sportive ?
o aucun changement
o dispense complete
o réaménagement :
o arrét du sport de club
o arrét du sport de loisir
o arrét du sport a I'école
o diminution de la pratique :
o0 moins de séances par semaine
o0 moins d’heures par séance
a moins d’exercices par séance
o changement de sport

D _Qui est a l'origine de ces recommandations ?
o le chirurgien ou le médecin rééducateur
o le médecin de famille
o le kinésithérapeute
o le professeur d’ EPS
D AUITE (PréCISEZ) & oot e e e

3) Suivez-vous uniguement une kinésithérapie ? o OUI o NON

A Combien avez-vous de séance(s) par semaine ? o1
a2
03
o+ded

B_ Combien de temps dure chaque séance ? o~-de 30 mn
o30mna 1h
0 tha 1h30
o+ de 1h30
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C_ Quelles recommandations suivez-vous dans votre pratique sportive ?
0 aucun changement
o dispense compléte
o réameénagement :
o arrét du sport de club
o arrét du sport de loisir
o arrét du sport a I'école
o diminution de la pratique :
o moins de séances par semaine
o moins d’heures par séance
o moins d’exercices par séance
o changement de sport

D Qui est a l'origine de ces recommandations ?
o le chirurgien ou le médecin rééducateur
o le médecin de famille
o le kinésithérapeute
o le professeur d EPS
O AULTE (PrECISEZ) & vttt e e

Morphométrie
1) Envergure :
2) Taille debout :

3) Taille assis :

MERCI

142



Summary

ROLE OF THE INNER EAR IN BALANCE CONTROL IN CHILDREN WITH
IDIOPATHIC SCOLIOSIS: AN EPIDEMIOLOGICAL APPROACH TO VISUO-
VESTIBULAR MISMATCH, PHYSICAL ACTIVITY AND SPORTS

Balance control, a complex task relying on different sensory inputs, i.e. visual,

vestibular and somesthesic, might be altered in children with idiopathic scoliosis.

The aim of this work was to assess the role on balance control of the inner ear
in scoliotic children by evaluating their motion sickness susceptibility, a situation of
visuo-vestibular mismatch (increased in case of vestibular dysfunction) and their
choices of physical and sportive activities (PSA), which may increase the quality of

balance control.

One hundred twenty seven children with idiopathic scoliosis and 298 healthy
children (girls and boys), aged from 6 to 20 years, completed a questionnaire to
assess their motion sickness susceptibility and their PSA practice. in scoliotic
children, scoliosis characteristics and anthropometric measures were also recorded

(standing height, sitting height, arm span).

Girls with idiopathic scoliosis were more susceptible to motion sickness than
control girls (p < 0,02). A larger proportion of scoliotic girls than control girls practiced

PSA demanding in the use of somesthesic input (p < 0,009).

The role of the inner ear in balance control in children with idiopathic scoliosis
is illustrated by a less effective coping with visuo-vestibular mismatch, leading to
increased motion sickness susceptibility. This altered vestibular function influences
the choice of PSA in scoliotic girls, but other factors probably also intervene: gene

and connective tissue as well as environmental and behavioural factors.

143



VU

NANCY, le 04 juin 2008 NANCY, le 24 septembre 2008
Le Président de These e Doyen de la Faculté de Médecine
Par déiégation

Professeur P. MONIN Mme le Professeur M.C. BENE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, le 29 septembre 2008

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE

144



145



RESUME DE LA THESE

La fonction d'équilibration, tache complexe faisant intervenir différentes entrées
sensorielles, visuelles, vestibulaires et somesthésiques, pourrait étre altérée chez les enfants
porteurs de scoliose idiopathique.

L'objectif de ce travail a été d'évaluer le rble de Voreille interne dans la fonction
d’équilibration des enfants scoliotiques a travers I'étude de la susceptibilité au mal des
transports, situation de conflit visuo-vestibulaire, moins bien géré lors d'une altération de la
fonction vestibulaire, et du choix de la pratique d’activités physiques et sportives (APS), ces
dernieres pouvant augmenter la qualité de I'équilibration.

Des questionnaires ont été proposés a 127 enfants porteurs de scoliose idiopathique
et a 298 témoins (filles et gargons), agés de 6 a 20 ans, afin d'évaluer leur susceptibilité au
mal des transports et leur pratique d’APS. Chez les scoliotiques, en outre, le questionnaire
précisait les caractéristiques de la scoliose et des données anthropométriques étaient
mesurées (taille debout, taille assise, envergure).

Les filles porteuses de scoliose idiopathique étaient plus susceptibles au mal des
transports que les filles témoins (p < 0,02). Une plus grande proportion de filles scoliotiques
que de filles témoins pratiquait des APS requérant une habileté proprioceptive (p < 0,009).

Le réle de loreille interne dans la fonction d’équilibration de I'enfant porteur de
scoliose idiopathique est illustré par la gestion moins performante d'un conflit visuo-
vestibulaire, responsable d'une susceptibilité au mal des transports plus importante. Cette
perturbation de la fonction vestibulaire intervient dans le choix des APS des filles
scoliotiques, dans lequel semblent également entrer en jeu d’autres facteurs: génétiques et

tissulaires, mais également environnementaux et comportementaux.
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