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La dystrophie rachidienne de croissance appelée
communément maladie de Scheuermann a pour
conséquence une exagération de la cyphose dorsale
ou l'installation d’une cyphose thoracolombaire. La
maladie peut étre asymptomatique mais elle associe
habituellement déformation en cyphose et douleur
rachidienne mécanique.

La maladie de Scheuermann (SD) est un trouble
de croissance de la colonne vertébrale, affilié aux
épiphysites, nommé d’aprés le Dr Holger Werfel
Scheuermann qui, en 1921, a décrit pour la premiére fois
une cyphose thoracique structurelle exagérée affectant
principalement les adolescents. Il s’agit de la seconde
cause la plus fréquente de déformation rachidienne
chez I'adolescent aprés la scoliose idiopathique, avec
une prévalence de 2 a 5%.

Ses manifestations clinico-radiologiques
pathognomoniques sont l'accentuation de la cyphose
thoracique connue sous le nom de Cyphose de
Scheuermann et l'atteinte radiologique du complexe
disco vertébral selon les critéres proposés par Sorensen
en19641. Lediagnostic reste radiologique, le diagnostic
étant porté a la condition que les anomalies disco
vertébrales soient présentes sur 3 vertébres thoraciques
contigués ou plus.

Cependant, des formes « atypiques » (ASD) sont décrites
dés 1957 et reconnues depuis les années 1980, de
topographie lombaire, qui ont en commun l'apparition
d’une cyphose thoracolombaire ou lombaire et les
lésions du complexe disco vertébral, en particulier
la cunéiformisation vertébrale, les hernies intra
spongieuses ou nodules de Schmorl et l'irrégularité
des plateaux vertébraux. L'atteinte du listel marginal
antérieury est aussi plus caricaturale *?

Le traitement repose sur un traitement orthopédique
associant kinésithérapie et orthése correctrice du
tronc, en fonction du degré d’atteinte, et tant que la
maturation osseuse n’est pas acquise et que la cyphose
reste réductible. Si la déformation s’avére importante,
un traitement chirurgical peut étre discuté.

Le pronostic est variable en fonction de la sévérité de
I'affection. Bon nombre de maladies de Scheuermann
sont une découverte radiologique a I'dge adulte. Les
complications de la maladie sont rares, essentiellement
d’ordre neurologique.

L’évolution naturelle a I"dge adulte est fonction de
I'importance de la déformation résiduelle en fin de
croissance. L'enraidissement rachidien est la régle et
peut ainsi se compliquer de compensations lombaire ou
cervicale douloureuse, voire de déséquilibre rachidien
antérieur fixé.

Etiologie

Bien que la localisation et I'étendue des Iésions soient
différentes, les deux types de maladies dystrophiques
du rachis — forme typique thoracique et atypique
thoraco-lombaire/lombaire (TL/L) - partagent un point
commun, a savoir I'atteinte systématique du plateau
cartilagineux survenant au cours de la période de
croissance squelettique.

La dystrophie rachidienne juvénile est une maladie
du plateau cartilagineux, une structure avasculaire
régulant la perméabilité du disque intervertébral et
jouant le role d’interface mécanique entre I'os sous-
chondral et le disque résilient*. Lors de sa premiére
description nosologique, Scheuermann envisageait
déjalerbled’unenécroseaseptiqueduringapophysaire.
La croissance vertébrale peut schématiquement étre
scindée comme le squelette appendiculaire en deux
parties. La premiere partie est assurée par trois centres
d’ossification primaire (un pour le corps, deux pour I'arc
postérieur) séparés par les synchondroses

- neuro-centrales (qui fusionnent entre 3 et 6 ans)

- postérieure (qui fusionne entre 2 et 4 ans) 3.

Les points d’ossification secondaires apparaissent
aprés lanaissance et assurent la croissance en hauteur
et en largeur des vertebres. Le plus important est le
listel marginal qui se situe au niveau des plateaux
vertébraux, solidaire de I'annulus et des structures
ligamentaires. |l fusionne avec les corps vertébraux
en fin de croissance rachidienne sous l'influence des
hormones sexuelles.

La maladie typique thoracique décrite par
Scheuermann survient chez les adolescents et s’est
avérée étre génétiguement prédisposée avec un mode
de transmission autosomique dominant®.

La localisation atypique thoraco-lombaire et lombaire
est moins fréquente et il n’y a pas a ce jour d’étude
génétique. Cependant, cette forme semble étre facilitée
par un morphotype rachidien a une faible incidence
pelvienne*® mais aussi a une pratique sportive arisque
et a haute intensité. Dans la pratique sportive de haut
niveau, différents modeles de sollicitation mécanique
et de sollicitation supra physiologique du rachis
induisent différents types et fréquences de lésions du
rachis. Parmi ces lésions, des lésions dystrophiques
comparables a celles décrites dans la maladie de
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Scheuermann peuvent survenir chez les jeunes joueurs
d’élite >7. En effet, méme si les données sont limitées,
certaines études indiquent qu’une spécialisation
sportive précoce peut exposer le jeune athléte a un
risque de blessures dues a un surmenage dans des
zones anatomiques spécifiques?.

Présentation clinique

La DRC est une pathologie qui affecte spécifiqguement
les adolescents, avec un pic de survenue entre 13 et 16
ans. Elle se présente le plus souvent sous laforme d’une
attitude cyphotique exagérée du rachis thoracique +/-
douloureuse.

Les douleurs sont toujours d’horaire mécaniques,
d’aggravation progressive au cours de la journée et
aggravées par la station assise prolongée et la pratique
de sport, en particulier les sports de réception de saut.
Unefoisinstallées, lesdouleursrachidiennesdansla DRC
sont décrites comme plus intenses, plus invalidantes
ou impactantes et évolutives (non résolutives) que les
dorsalgies oulombalgies aspécifiques de I'adolescent °.

Signes d’alerte

Les deux éléments majeurs qui doivent alerter le Les
deux éléments majeurs qui doivent alerter le clinicien
sont laraideur rachidienne segmentaire le plus souvent
douloureuse et le déséquilibre rachidien (incapacité
oudifficultésa corriger I’hypercyphose ou nécessité de
compensations douloureuses).

Lenraidissement de la zone hypercyphotique engendre
en effet la nécessaire compensation :

- par le rachis lombaire (hyperlordose)

- par lerachis cervical (hyperlordose)

S’y associe souvent une raideurimportante des chaines
postérieures (ischio jambiers, triceps sural).

Diagnostic positif

Il repose sur le bilan d’imagerie qui confirmera les
signes radiologiques d’une souffrance du complexe
disco vertébral et un retard d’ossification du ring
apophysaire, et ce sur 3 niveaux vertébraux au
moins (caractéristiques morphologiques du rachis
en croissance - figure 1). La radiographie du rachis de
profil permet en général de faire le diagnostic sur des
signes pathognomoniques que 'on décrira ci-dessous,
I"IRM peut étre un complément intéressant voire
indispensable, notamment dans les formes atypiques
thoraco lombaires ou lombaires, et en particulier chez
le jeune sportif.

LUistel marginal = cendre d'ossification secondave

svant 300 spparition, wedging physiciogigue

Fente vasculake

Figure 1. Croissance du rachis de I'enfant
Vue du rachis thoracique de profil au cours de la croissance

Examens complementaires

1. Radiographies du rachis entier

La réalisation d’une radiographie du rachis soit
centrée sur la zone douloureuse soit idéalement
une radiographie du rachis entier Face et Profil
utilisant idéalement la stéréoradiographie biplanaire
(EOS) permet de confirmer I'existence d’anomalies
pathognomiques de la maladie ou criteres de Sorensen
(figure 2).

Figure 2a Figure 2b

Figure 2. DRC Type 1 : Hypercyphose thoracique associée a
un spondylolisthesis dysplasique grade 2.

2a. 14 ans, Risser 0, Y en cours de fermeture.
Douleurslombosacrées accentuées par une pratique sportive
intensive (course a pied, trail) et aggravation de l'attitude en
cyphose qui devient difficile a corriger. Douleur provoquée
en enroulement thoracique. Notez I'allongement antéro
postérieur des vertébres thoraciques apicales.

2b. Traitement orthopédique par corset anticyphose et
délordose lombosacrée Evolution a 3 ans (Risser 3, Sanders
6). Poursuite du traitement orthopédique et des exercices
d’auto étirements rachidiens et sous pelviens, en paralléle
de la pratique sportive (corset de jour)

Critére majeur : exagération de la cyphose thoracique
(50° ou plus)

Le diagnostic différentiel a ne pas négliger est Ia
cyphose thoracique importante physiologiquement
danslecasd’uneforteincidence pelvienne et doncd’un
morphotype rachidien Roussouly type 4.

o Critéres associés affectant au moins trois niveaux

vertébraux contigus :

- Nodules de Schmorl

- Irrégularités des plateaux vertébraux

- Cunéiformisation vertébrale de plus de 5°

- Perte de hauteur discale du fait d’une
dégénérescences discales

- Allongement antéro postérieur des vertebres
apicales

- L'intérét de clichés radiologiques rachis entier est
par ailleurs de permettre I'évaluation de I'équilibre
rachidien et les compensations mises en place au
niveau des courbures sagittales sus et sous-
jacentes, pour le maintien d’un équilibre du tronc
soutenable, et pour le maintien d’un regard
horizontal.
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Classiquement la cyphose thoracique normale de
I’'adolescent est en moyenne de 40° +/- 10° ©. La
charnierethoracolombaire est une zone transitionnelle
dont I'angulation est faible classiquement de 0 +/- 5°.
La cyphose thoracique est modérément corrélée a la
lordose lombaire et ne présente aucune corrélation
directe avec les parametres lombo pelviens qui
régissent la forme de dos ®’. Cependant, il existe une
corrélation plus forte entre cyphose thoracique et
lordose cervicale mais aussi et surtout la pente de T1.

Le diagnostic de « SD atypique » ou Type Il a été
proposé par Cleveland puis par Blumenthal sur une
série de pour les patients présentant seulement une ou
deux VV et aucune cyphose notable, mais des Iésions
caractéristiques du disque/du plateau vertébral,
notamment SN et |IE (16—20). Parce que le SD atypique a
tendance a affecter larégion delajonctionlombaire ou
thoraco-lombaire. Aulieu dela colonne thoracique, elle
est également appelée « SD lombaire»*®17192° Ainsi, la
SD représente un concept plus large que la cyphose de
Scheuermann (SD classique) car elle inclut également
la SD lombaire (SD atypique) (figure 3).

La notion de dystrophie vertébrale ou ostéochondrose
juvénile de la colonne vertébrale, initialement décrite
par Scheuermann au niveau du rachis thoracique et
définie plus tard par quelques lésions spécifiques
de la colonne antérieure du rachis par Sorensen,
s’est progressivement enrichie de formes moins
typiques localisées au niveau thoraco-lombaire ou
colonne lombaire, redéfinissant la maladie comme un
changement dystrophique dans trois niveaux adjacents
ou plus de la colonne vertébrale, qu’une déformation
cyphotique se produise ou non.

Le bilan radiologique peut étre complété par un cliché
de réductibilité de la déformation ce qui permettra
d’évaluer le degré d’enraidissement tissulaire

- uncliché sur billot en position couchée (figure 3)

- et/ou un cliché de profil en suspension (figure 6).

Figure 3b

Figure 3c

Figure 3. DRC mixte

. thoracique et TL

3a. Patiente de 13 ans, récemment réglée, présentant
des douleurs rachidiennes mécaniques croissantes
aggravées par le sport (dispense). Antécédents personnels
d’ostéochondroses (Sever, Osgood Schlatter). Risser 1.

3b. Cliché de réductibilité sur billot

3c. Traitement orthopédique par corset anticyphose et
délordose lombosacrée

Evolution a 2 ans. Arrét du TO (Risser 5, Sanders 8).

Figure 6

Figure 6. Complication mécanique post opératoire
hypercyphose thoracique de sommet T10 douloureuse.
Risser 4. SSV =1L2.

Excellente réductibilité en suspension.

Correction arthrodése deT4 a L1 (SSV -1) compliquée
d’une faillite mécanique distale (DJK)Reprise chirurgicale :
prolongation distale (2 ans de recul)

A. IRM du rachis

Une IRM du rachis thoracique, thoraco-lombaire

ou lombaire est prescrite selon localisation clinico-

radiologique de la maladie, et si des anomalies

radiologiques sont caractérisées sur les radiographies

et/ou si les patients rapportaient des douleurs

dorsales ou dorso lombaires significatives en termes

de fréguence (au moins une fois par semaine) et

d’intensité (EVA > 3) (figure 3).

L'IRM est une méthode d’imagerie non irradiante

qui offre une analyse spécifique et unique des tissus

mous et structures neurologiques. La réalisation de

séquences pondérées T1, T2 et STIR, avec un systeme

IRM 1,5 ou 3 Tesla.

L'IRM explore dans différentes séquences :

- les disques intervertébraux : état d’hydratation du
disque (signal T2), score de Pfirmann

- les plateaux vertébraux : atteinte inflammatoire
avec cedeme osseux (Modicsign : T1: low signal ; T2:
high signal ; T1 C+ (Gd): réhaussement

- les facettes articulaires

- les muscles

- le névraxe et ses relations avec d’autres zones
anatomiques de la colonne vertébrale.

Selon Kaiser et al., I'IRM peut par ailleurs étre utilisée
pour I'évaluation de la flexibilité de la DRC avec une
valeur prédictive similaire a celle de la radiographie
latérale d’hyperextension sur billot utilisée en routine
dans le bilan pré opératoire 2.

B. Evaluation de I'dge osseux

La DRC est une pathologie qui survient exclusivement
a partir de la puberté ou la croissance du rachis subit
une nouvelle accélération. Au début de la puberté, il
reste environ 12 cm a grandir sur la taille assise (11,5
cm chez les filles et 12,5 cm chez les gargons) avec les
2/3 de la croissance restante qui se font lors de la phase
d’accélérationetle1/3restantsurlaphasededécélération.
Il est donc essentiel de déterminer, au diagnostic, a quel
stade de la croissance rachidienne le patient se situe,
dans un but pronostique et thérapeutique.
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Le tableau suivant récapitule les méthodes utiles au
diagnostic et au suivi de I'age osseux, autour de la
phase de croissance pubertaire. La publication de
Charles et al. place les phases critiques de la méthode
de Sauvegrain et en particulier I'ossification des noyaux
secondaires de l'olécrane sur la courbe de croissance
de Mme Duval Beaupére °. Cheung et al. ont analysé
la vitesse de croissance rachidienne selon le stade de
Risser, les stades d’ossification des noyaux secondaires
du radius, de l'ulna et le score de Sanders %°. Selon ces
auteurs, et quel que soit le sexe, le grade 6 du radius (R),
le grade 5 du cubitus (U), le stade Sanders (SS) 3 et le
stade Risser 0+ étaient les grades médians pour le picde
croissance, tandis que le stade Risser4,R 8/9, U 7/8, et
SS6/7 ontindiqué le début du plateau de croissance ™.

Complications de la maladie

Outre I'enraidissement rachidien et la progression
de la déformation a I'age adulte, que nous verrons
ultérieurement, la littérature rapporte des
complications rares mais graves de la DRC : les
complications neurologiques consécutives a une hernie
discale sur lésion de Schmorl, qui en thoracique sont
responsables d’'une compression neurologique avec
un tableau de paraparésie spastique ou une sténose
canalaire lombaire le plus souvent centrale pour les
formes TL/L %13,

Ainsi une vingtaine de cas sont rapportés dans la
littérature, plus d’un tiers concernant des patients
adultes, le plus souvent apres 30 ans et majoritairement
des sujets masculins (80%). Les auteurs ne retrouvent
pas de corrélation avec le siege ou I'importance de la
déformation.

Ces complications imposent une prise en charge
chirurgicale associant une décompression antérieure
(discectomie au niveau de la hernie discale) et
une correction fusion postérieure, les cas traités
par laminectomie et fusion postérieures étant
inconstamment améliorés 4. Sariali et al. rapportent
un cas de décompression et fusion antérieure par étai
avec une évolution favorable *°.

Prise en charge thérapeutique

Comme toute pathologie survenue en période de

croissance, le stade de maturité squelettique et les

situations entretenant le stress mécanique sur la
jonction disco vertébrale sont des facteurs de risque
de progression de la maladie.

On peut schématiquement différencier trois situations

cliniques qui guideront I'attitude thérapeutique, en la

pondérant par le stade de maturité squelettique :

- Hypercyphose posturale ou asthénique (postural
roundback) : totalement réductible en actif et le
plus souvent indolore, avec un bilan d’imagerie
négatif, elle releve d’un traitement fonctionnel et
d’une surveillance tous les 4 a 6 mois selon I'age
0sseux

- Hypercyphose structurale avec des lésions
anatomiques sur I'imagerie (criteres de Sorensen) :
elle peut de facon variable se caractériser par
I'apparition de douleurs et dans une moindre
mesure un enraidissement qui rend l‘auto-

correction difficile

- Hypercyphose raide douloureuse compensée
ou déséquilibrée : évolutive, elle doit faire I'objet
d’un traitement agressif qui dépendra du stade
de maturation squelettique et de I'importance de
la déformation (corset platré pour les plus jeunes,
chirurgie dans les autres cas)

La figure 8 résume l'algorithme décisionnel

thérapeutique.

rééducation
sulvi chnique +/- radoclogique
tous les 4 3 6 mois selon AD
rééducation
Hypercyphose traitement cethopédique
mam (corset b port dhurne)| subd

dirigue et radologique tous les
436 mos

Risser < 1
cormat pliteé

relaye par Comet I3V24

Sudei (v ve o1 radusiogase tows
s 43 6 mos

Risser > 2
< 60" : traement fonctionnel
» 70" : traitement chirurgical
Figure 8. Traitement de la DRC : algorithme décisionnel

Dans les formes raides et douloureuses, l'indication
chirurgicale sera discutée en fonction de la localisation, du
déséquilibre rachidien et de la symptomatologie du patient.

Aide a la décision thérapeutique

Il est donc indispensable, comme pour la scoliose
idiopathique, d’évaluer le degré de maturité
squelettique et de replacer le patient sur la courbe
de Duval Beaupeére pour évaluer le risque évolutif et
guider la prise en charge.

Un pronostic bénin avec stabilisation des symptomes
et stabilisation de la déformation a maturité
squelettique est attendu chez la plupart des patients,
tout particulierement quand les Iésions sont peu ou
pas actives (IRM), que les séquelles anatomiques
sont modérées (absence ou faible cunéiformisation
vertébrale) et que le stade maturation osseuse est
déja avancé (Risser 3 et plus). L'observation et les
programmes d’exercices de renforcement du contréle
postural et de la musculature du tronc, de méme que
la lutte contre les rétractions musculo tendineuses, en
particulier sous pelviennes, sont appropriés pour les
déformations modérées, flexibles.

Dans la situation ou le diagnostic est porté a un stade
précoce de la poussée de croissance pubertaire (Risser
0 ou 1), une surveillance rapprochée doit permettre
d’éliminer I'évolutivité de la pathologie vers une
déformation plus importante, raide ou douloureuse
qui échapperait a ces mesures et des mesures
thérapeutiques doivent étre prises pour stopper
I’évolution de la maladie disco vertébrale, idéalement
a un stade ou la réversibilité des lésions est possible.

Traitement fonctionnel

Elle peut étre utilisée seule en cas de cyphose posturale
simple (ou cyphose asthénique de I'adolescent) ou
en association au port d’orthéses en cas de cyphose
structuralisée.
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Elle doit comprendre un travail de rééducation
proprioceptive, au mieux associée a des exercices
posturaux avec un miroir.

L'assouplissement et les étirements des muscles
rétractés (muscles para-vertébraux, ischio- jambiers
surtout, éventuellement psoas) ainsi que le
renforcement musculaire de la paroiabdominale et des
muscles para-vertébraux sont des pointsimportants de
la prise en charge rééducative.

La physiothérapie peut permettre dans certains cas de
soulager des douleurs.

Onencouragera la pratique d’activités sportives autant
gue possible.

Traitement orthopédique

Le traitement orthopédique par corset estindiqué pour
une déformation évolutive mais avec la persistance
d’une flexibilité du rachis, et chez les patients motivés
quiont une croissance vertébrale restante significative
(Risser<2).En effet, outre le role de réduction du stress
sur le complexe disco vertébral et donc de soulagement
de la douleur, il permet de relancer la croissance
antérieure des corps vertébraux afin d’obtenir un
remodelage osseux, et ainsi de restaurer une anatomie
vertébrale compatible avec un alignement sagittal
adapté a la morphologie spino-pelvienne.

Le traitement orthopédique peut aussi étre un moyen
thérapeutique chez des patients proches ou a la fin de
leur maturité squelettique en cas de rachis douloureux,
afin de soulager la douleur, et accompagner une prise
encharge rééducative, lorsque I'indication chirurgicale
n‘est pas envisagée .

Traitement chirurgical

La correction chirurgicale par fusion vertébrale
instrumentée est indiquée devant une cyphose sévere
gui comporte un risque d’évolution au-dela de la fin
de croissance entrainant une déformation esthétique,
des rachialgies chroniques et plus rarement des
complications neurologiques (figure 4).

Figure 4. Traitement chirurgical de la DRC Type 1
hypercyphose thoracique sévére > 90° réductible en
décubitus (SSV = L2).

Notez la pente de T1 peu modifiée sur le cliché de réduction
(réductibilité apicale et thoracique inférieure).

Faible incidence pelvienne mais antéversion pelvienne
(Roussouly type 3 antéversé)

Correction arthrodese T1 L2 (2 ans de recul)

Dans les formes classiques thoraciques, les indications
sont classiquement portées quand la cyphose
thoracique excede 70° et qu’elle s"accompagne d’un
enraidissement douloureux du rachis. Le caractere
progressif et structurel est également pris en compte.
La demande au premier plan peut également
étre esthétique. L'évaluation de la qualité de vie
est essentielle a ce stade, en particulier pour des
déformations limites (60 a 70°). Dans les indications
consensuelles, le bénéfice en termes de qualité de
vie est réel tant sur les douleurs, I'image de soi ou la
satisfaction vis-a-vis du traitement *’.

La prise en charge chirurgicale impose le plus souvent
la réalisation de gestes d’ostéotomies postérieures
pouvant aller de multiples ostéotomies de Smith
Petersen a la réalisation d’une ostéotomie vertébrale
transpédiculaire ou trois colonnes *8.

Elle donne de bons résultats en termes de correction
mais est grevée de potentielles complications
chirurgicales (saignement, complication neurologique,
complications mécaniques...).

La planification chirurgicale est essentielle pour
proposer le geste le moinsinvasif et surtout rééquilibrer
le risque pour limiter la survenue de complications
mécaniques.

Lanalyse sagittale, le siege de la déformation et de la
raideur segmentaire sont des éléments essentiels a la
planification chirurgicale *°.

Le bilan minimal doit donc comporter:

e Une radiographie du rachis entier de profil

e Une radiographie de profil en position couchée
en décubitus dorsal voire sur billot a I'apex de la
déformation pour les formes rigides. La présence
du chirurgien peut permettre de corriger de fagon
concomitante I’hyperlordose par la flexion dosée des
hanches afin de limiter I’hyperlordose et I'antéversion
pelvienne.

e Un cliché en suspension du rachis de profil peut
également permettre d’apprécier la correction
réciproque des courbures sus et sous-jacentes.

Les syndromes jonctionnels représentent la principale
complication des déformations rachidiennes traitées
par fusion instrumentée, en moyenne 15% toutes
séries confondues. Il s’agit donc d’'un probleme
commun apres chirurgie de DRC qui peut étre lié a
une sélection inappropriée des niveaux de fusion,
une dissection trop extensive (faillite ligamentaire)
ou une correction excessive de la déformation. Leur
fréquence estvariable selon les études mais pres de 7%
de ces patients auront une reprise chirurgical discutée
amoyen terme. Il est aujourd hui clairement établi que
le principal facteur de risque est le non-respect des
principes régissant I'alignement sagittal.

Outre la détermination du type de dos et des
compensations mises en place par le patient, le bilan
radiologique permettrade déterminer deux paramétres
d’importance dans le choix de la stratégie de fusion, a
savoir la vertebre limite inférieure et la vertebre limite
supérieure.
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Le choix du niveau inférieur, en particulier, constitue
I’élément pronostique de la stratégie chirurgicale. Dikici
et al. ont comparé I'évolution post opératoire selon la
stratégie de décision du niveau inférieur de fusion *
suivant qu’il s’agissait de la :

- sagittal stable vertebra (SSV),

- first lordotic vertebra (FLV)

- lower end vertebra (LEV)

Selon ces auteurs, a 3 ans de recul minimum, le taux
de cyphose jonctionnelle distale était nul pour la SSV,
alors qu’il était de 60% pour la FLV et 100% pour la LEV.
Cesrésultats confirment les conclusions de Cho et al. et
plaident, dans les formes classiques thoraciques, pour
le choix de la vertebre sagittale stable (SSV) comme
niveau de fusion distale ?* (figure 6). Dans les formes
thoraco lombaires, la fusion thoraco lombaire incluant
la premiere vertebre lordotique limite le risque de
syndrome jonctionnel distal (figure 7).

Figure 7. Evolution a I'dge adulte

Patiente de 50 ans, DRC TL Type 2 asymptomatique a
l'adolescence

Hyperlordose lombaire décompensée par une discopathie
dégénérative multiétagée, une dégénérescence articulaire
postérieure en L3L4, L4L5 et L551.

Dos plat thoracique de compensation

Symptomatologie douloureuse lombaire basse et thoracique
et cruralgie par sténose canalaire sur spondylolisthesis
dégénératif L4L5 et rétrolisthésis L3L4 (TDM lombo sacré).

Traitement chirurgical : décompression postérieure et
arthrodése de T10 au sacrum.

Décompensation en quelques mois : hypercyphose au-dessus
du montage T10 sacrum responsable d’un déséquilibre

antérieur mal toléré justifiant d’une prolongation au rachis
thoracique (cliché per opératoire : notez l'ouverture des
espaces discaux a la jonction).

Arthrodése circonférentielle par un complément
d’arthrodése instrumentée antérieure.

Peu d’auteurs ont étudié le choix de la vertebre
limite supérieure du montage, la faillite mécanique
proximale étant une complication moins fréquemment
rapportée. Sarwahi V et al. % retrouvaient un taux de
PJK de 33%. Les deux facteurs de risque étaient selon
eux un niveau proximal de fusion en dessous de T2 et
une correction chirurgicale excessive de la cyphose
thoracique (kyphosis-PI mismatch). La récente étude
de Yuan N et al. rapporte une cyphose jonctionnelle
proximale dans 32% sur une série de 86 patients 2. Les
facteurs associés a la survenue d’une PJK étaient C7 PL
sacrum distance > 50mm. Une arthrodése étendue a
T2 réduisait ce risque.

Aucun de ces auteurs n‘a analysé le role de la longueur
et de la distribution de la cyphose thoracique qui ont
été démontré comme facteurs de PJK quelle que soit
la pathologie traitée 242°, Cette analyse spécifique
de I'école frangaise est intuitivement plus évidente
dans le sens ou elle évalue I’harmonie de distribution
des courbures. C’est une approche d’autant plus
séduisante et aisée dans son application qu’il est
difficile de déterminerla correctionidéale de la cyphose
thoracique, celle-ci étant peu corrélée aux parametres
spino-pelviens.
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Les recommandations que nous pouvons faire :
Lacyphose thoracique n’est pasunsimple arc de cercle,
la distribution entre cyphose proximale doit rétablir
une pentede T1de 25° etlacyphose distale plus longue
etrépondantal’angle réciproque de lordose proximale
lombaire.

La pente de T1 (qui est en générale la vertebre la
plus inclinée antérieurement) est un paramétre
relativement stable quel que soit le morphotype autour
de 25° +/-9° %72,

Ainsi la cyphose thoracique proximale représente
2/3 de la cyphose totale et est la plus prédictible avec
une cyphose proximale identique a tous les types de
dos et une cyphose distale plus ou moins prononcée
dépendant du type de dos selon Roussouly. Lapex
thoracique varie aussi en fonction du type de dos .
C’est donc le tilt de T12 L1 qui détermine I'amplitude
globale de la cyphose thoracique, avec une forte
corrélation par réciprocité de la LTK *°.

Pour les variantes thoraco lombaires, bien que la voie
postérieure soit I'approche la plus fréquente, il peut
étre intéressant de réaliser une arthrodese antérieure
par thoraco-phreno- lombotomie (figure 5). Malgré
la morbidité relative de cette voie d’abord, I'intérét
est réel dans les formes tres dysplasiques avec la
réalisation d’un support par greffe intersomatique
complémentaire. Cette approche requiert cependant
une bonne réductibilité de la déformation, la forme
enraidie justifiant la réalisation d’ostéotomies
postérieures accourcissantes.

Figure 5. Traitement chirurgical de la DRC Type Il :
Cyphose TL de sommet L1 avec dos plat thoracique en
compensation.

Faible incidence pelvienne (Roussouly type 1). SSV =13
Patient dgé de 17 ans hyperlaxe. Risser 5. Rachialgies
invalidantes améliorées par le corset.

Arthrodése T11 L3 par voie antérieure (7 ans de recul)

Risque évolutif (age adulte)

Quatre études internationales rapportent le
retentissement de la DRC a I'age adulte avec un recul
moyen de 30 ans3'%*. Ces auteurs confirment le
retentissement de la DRC sur la qualité de vie, avec
pour Ristolainen et al. un risque 2,5 fois plus élevé de
douleurs rachidiennes chroniques quotidiennes. A
I'age adulte, Liu et al. ont démontré que les douleurs
rachidiennes n’étaient pas spontanément résolutives
et que ces patients porteurs de séquelles de DRC
présentaient des taux plus élevés d’absentéisme au
travail (42,1 % contre 9,5 %, p = 0,002) et de recours a
des soins médicaux (68,4 % contre 39,2 %, p = 0,022)
en raison de la lombalgie, ainsi que une intensité de
I’épisode de lombalgie le plus sévere plus élevée au
coursdes 2 dernieresannées (EN=6,4+2,5vs4,1+2,5,
p=0,001)°. Garrido etal.ont revu 113 patients porteurs
de DRCnonopérés, cliniquement et radiologiquement,
et ont recueilli systématiquement des questionnaires
de qualité de vie évaluant le retentissement physique,
psychique et esthétique, en les comparant a des
valeurs normatives dans la population générale du
méme age (34). La cyphose thoracique moyenne
avaient progressé de 66° en fin de croissance a 78° au
dernier contrdle (p<0.0001) et le taux de progression
annuelle était estimé a 0,45° par an. La progression
étaitla regle puisque plus de 80% de la cohorte avaient
progressé en termes de déformation angulaire. Cette
progression n’était corrélée ni a I'age au dernier recul,
ni au sexe, ni a la sévérité de la déformation en fin de
croissance ou a la localisation de la cyphose (T ou TL).
Dans toutes ces études, l'altération de la qualité de vie
concernait essentiellement les domaines physiques.
On ne retrouve pas d’impact esthétique sauf pour les
déformations séveres.

Outre I’évolution de la déformation, le principal
facteur pronostique a I'age adulte est I'enraidissement
de la déformation et avec lui la problématique des
compensations sus et sous-jacentes pour conserver
un équilibre rachidien. La SVA (Sagittal Vertical Axis)
qui est un parametre rachidien corrélé au déséquilibre
rachidien est fortement corrélée au retentissement
douloureux chez les patients adultes 3*.
L'hypercyphose voire la dysharmonie des courbures
sagittales imposent des compensations jonctionnelles
a la fois douloureuses, sources de fatigabilité et de
stress biomécanique sur les segments adjacents :
- L'hyperlordose compensatrice du rachis lombaire
(douleurs de la charniere lombo sacrée)
- L'hyperlordose compensatrice du rachis cervical.
Les contraintes permanentes en hyperextension de
la charniere lombosacrée engendrent sur le long
terme une dégénérescence articulaire postérieure
voire un spondylolisthésis dégénératif pour permettre
au patient de maintenir un alignement rachidien. La
décompensationversuntableau delomboradiculalgies
peut survenir par le rétrolisthésis des segments sus
jacents (figure 7).
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Conclusion

Au-dela de I'hypercyphose, on parlera donc plutot de
cyphose pathologique, lorsque cette cyphose s’avere
exagérée, raide, douloureuse, progressive et/ou ne
s’intégrant pas dans I’équilibre sagittal global du rachis.
Cette maladie du complexe disco vertébral justified’'une
stratégie thérapeutique dépendant de I'évaluation de
I'age osseux et donc de la croissance restante.

Le traitementrepose surune stratégie de réduction des
contraintes mécaniques sur le mur antérieur, et aura
recours de facon variable au traitement fonctionnel
(lutte contre la raideur, lutte contre les attitudes
vicieuses), le traitement orthopédique — soit a visée
thérapeutique lorsque la croissance vertébrale est
encore active, soit a visée antalgique - et le traitement
chirurgical dans les formes évoluées, raides et
douloureuses.

La pratique sportive a haut niveau peut constituer
un facteur de risque qui justifie d’une surveillance
rapprochée y compris la réalisation d’une IRM quand
la radiographie est peu contributive, ce qui peut
permettre une stratégie de prévention secondaire et
une guérison des lésions précurseurs.

e La DRC ou maladie de Scheuermann et
apparentés est une maladie loco régionale
affectant le complexe disco vertebral.

¢ Lediagnosticpositifrepose surl'imagerie (lésions
sur au moins 3 vertébres contigues affectant le
disque, le cartilage de conjugaison ou cartilage
endplateetles plateauxvertébraux, responsables
d’une cunéiformisation). L'IRM permet une
détection précoce lorsque le motif de
consultation est la douleur.

e 'évaluation de la croissance restante est
essentielle pour déterminer la stratégie
thérapeutique puisqu’il s’agit d’'une pathologie
qui peut étre « guérie » si on intervient tot.

e Les tableaux cliniques de douleur du rachis, de
surcroit si on détecte une raideur segmentaire
ou qu’unretentissement fonctionnel est présent
doivent faire dépister cette maladie.
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