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La scoliose est une déformation tridimensionnelle du rachis et du tronc, 

avec des répercussions fonctionnelles, cosmétiques, mais également cardio-

respiratoires en cas de courbures thoraciques (1 ;2 ;3).  

Elle peut être d’origine idiopathique, la plus rependue, ou secondaire 

(congénitale, neuromusculaire…). La forme idiopathique de cette pathologie 

touche environ 2.5% les adolescents (4). On parle alors de scoliose 

idiopathique de l’adolescent (SIA). Dans le cas de déformations sévères ou à 

forte progression, la chirurgie est préconisée. Près de 0.1 % des cas de scoliose 

nécessitent une intervention chirurgicale (5). On compte entre 15 000 et 20 

000 chirurgies d’instrumentation de la scoliose chaque année en Amérique du 

Nord (6). 

Le but du traitement chirurgical est de corriger la déformation 

rachidienne, en essayant d’obtenir une masse de fusion solide, bien équilibrée 

et centrée sur le pelvis, tout en tentant d’inclure le moins de vertèbres possible 

afin de conserver plus de mobilité du rachis.  

La réduction chirurgicale par montage hybride est une technique 

chirurgicale développée par Marc Asher (instrumentation Isola), qui a 

démontré des capacités de correction dans les trois plans de l'espace (7). 

Reposant initialement sur l'utilisation combinée de vis pédiculaires, de 

crochets et de fils métalliques, la méthode a ensuite été modifiée par 

l'utilisation de bandes sous-lamaires, plus résistantes.  

L’objectif de ce travail est d’effectuer une analyse descriptive des 

résultats chirurgicaux des scolioses traitées par ostéosynthèse postérieure, 

plus précisément ; traitement chirurgical par montage hybride, bandes sous 

lamaire de polyesther thoraciques et vis lombaires.  
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I. Définition  

La scoliose est une pathologie complexe et évolutive du système 

musculo-squelettique causant une déformation tridimensionnelle de la 

colonne vertébrale, de la cage thoracique et du bassin. Elle peut être d’origine 

congénitale, neuromusculaire, mais sa forme la plus rependue est dite 

idiopathique (cause non clairement identifiée). On parle de scoliose 

idiopathique de l’adolescence (SIA) car la pathologie est généralement 

diagnostiquée durant la période de croissance à l’adolescence. Plusieurs 

facteurs semblent être impliqués dans la progression des déformations de la 

SIA, tels que des facteurs hormonaux, génétiques, proprioceptifs, 

neuromusculaires, biochimiques, et biomécaniques (8). La SIA est caractérisée 

mécaniquement par une torsion vertébrale, elle touche environ 1 à 3% des 

enfants âgés de 10 à 16 ans, avec une prédominance féminine (9).  

II. Diagnostic clinique et radiologique  

1. Clinique : 

Le diagnostic clinique repose sur la mise en évidence d’une gibbosité́ 

(Figure 1), traduisant la rotation des vertèbres dans le plan axial, et permettant 

ainsi de distinguer une scoliose structuralisée d’une attitude scoliotique, 

simple déséquilibre rachidien dans le plan frontal, le plus souvent causé par 

une inégalité des membres inférieurs. 
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Figure 1 : Gibbosité ́thoracique droite 

Un examen de qualité doit être effectué sur un patient torse nu, après 

avoir pris soin de corriger une éventuelle inégalité́ de longueur. L’inspection 

s’effectue d’abord de dos en position debout, puis fléchi vers l’avant afin de 

mettre en évidence et mesurer la ou les gibbosités. L’examen du rachis de 

profil permet ensuite d’apprécier les flèches sagittales.  

2. Radiologie 

Le diagnostic radiologique repose sur les clichés du rachis entier, 

réalisés debout de face et de profil, montrant dans l’idéal les conduits auditifs 

externes en haut et le tiers proximal des deux fémurs en bas. Chaque courbure 

scoliotique est caractérisée par trois vertèbres principales d’intérêt. Les deux 

vertèbres limites (supérieure et inférieure) correspondent aux vertèbres les 

plus inclinées dans le plan frontal et permettent le calcul de l’angle de Cobb, 

tandis que la vertèbre apicale est définie par la vertèbre la plus éloignée dans 

le plan frontal de la ligne médiane (Figure 2). Cette vertèbre est également 

celle qui présente dans le plan axial le maximum de rotation au niveau de la 

courbure. Pour la société de recherche sur les scolioses (Scoliosis Research 

Society), le diagnostic est porté lorsqu’il existe sur la radiographie de face une 

courbure rachidienne de plus de 10°.  
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Figure 2 : Mesure de l’angle de Cobb, avec visualisation des vertèbres limites 

(en bleu) et de la vertèbre apicale (en jaune). 

La mesure de ces mêmes angles sur des radiographies en inflexion 

latérale (bending) permet de juger de la réductibilité ́ des courbures 

scoliotiques (Figure 3), soit le pourcentage de réduction de la courbure lors de 

l’inflexion latérale.  

 

Figure 3 : Radiographies de face et de profil en position debout (A) et en 

inflexion latérale ou bending (B) 

Le déjettement du tronc dans le plan frontal (compensation) peut 

s’évaluer sur la radiographie de face par la distance horizontale entre la ligne 

de plomb passant par la septième vertèbre cervicale C7PL ( C7 Plumbline) et la 

ligne verticale centrale sacrée CSVL (Center Sacral Vertical Line). La translation 
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de la vertèbre apicale AVT (Apical Vertebral Translation) évalue la distance 

horizontale entre l’apex d’une courbure et C7PL (Figure 4 (A)). 

De la même façon que l’angle de Cobb, la cyphose est mesurée entre le 

plateau vertébral supérieur de T2 (dans certains cas, T4 ou T5) et le plateau 

inférieur de T12 alors que la lordose est mesurée entre les vertèbres L1 et S1 

(ou L5) (Figure 4 (B)). 

L’équilibre postural sagittal est également mesuré sur la radiographie 

de profil. L’axe sagittal vertical SVA (Sagittal Vertical Axis) est la distance 

horizontale entre C7PL et la CSVL au niveau du sommet postérieur de S1 

(Figure 4(B)).  

 

Figure 4 : Indices géométriques du rachis pour l'évaluation de la scoliose 

dans le plan frontal (A), sagittal (B) (10) 

Les radiographies permettent en plus de quantifier les déformations 

globales et locales du rachis, de porter une attention aux modifications 

structurelles des différentes structures anatomiques, telles que les vertèbres 

et les côtes. Les pressions asymétriques engendrées par la scoliose entraînent 
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une cunéiformisation des vertèbres (plateaux vertébraux non parallèles), et 

une réduction de la taille des pédicules (Figure 5 (A)) ainsi qu’une déformation 

des côtes (Figure 5 (B)), entraînant une gibbosité.  

 

Figure 5 : Déformations structurelles vertébrales (A) et costales (B) dues à la 

scoliose (11)  
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3. Autres moyens d’imagerie : 

La tomodensitométrie (CT-scan), bien que peu utilisée à cause des doses 

irradiantes importantes auquel le patient est soumis, permet une mesure 

précise de la rotation vertébrale ou l’évaluation de la morphologie de certaines 

structures osseuses telles que la taille des pédicules (12 ; 13).  

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) peut être utilisée dans le cas 

de risques neuromusculaires présumés, et notamment pour apprécier la 

morphologie de la moelle épinière (14).  

4. Classification de Lenke (Figure 6) 

Lenke et al. proposèrent en 1998 une classification fondée sur l’analyse 

de la face et du profil, distinguant six types de courbures, un modificateur 

lombaire (A, B ou C) et un modificateur sagittal (-, N ou +) (Figure 18) (15).  

Une scoliose comporte toujours une courbure principale et une ou deux 

contre-courbures distale et/ou proximale. La courbure principale est celle qui 

a la plus forte angulation mesurée selon la technique de Cobb. Une courbure 

principale thoracique s’associe à une contre-courbure proximale thoracique 

et une contre-courbure distale thoracolombaire ou lombaire (TL/L). 

Une courbure principale thoracolombaire (apex en T12 ou L1) ou 

lombaire (apex en dessous de L1) s’associe à une contre-courbure thoracique 

proximale. S’il y a 2 courbures d’angulation voisine, une thoracique et une 

TL/L, la courbure principale est la courbure thoracique. Si l’angulation de la 

courbure TL/L est supérieure de 5° à l’angulation de la courbure thoracique la 

courbure principale est la courbure TL/L. Cela rejoint et précise le concept de 

la scoliose double majeure, thoracique ou lombaire prédominante. 
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Par définition, la courbure principale est toujours structurale. Les 

contre-courbure ne sont structurales que si leur angulation sur les clichés en 

bending est supérieure à 25°. La classification définit donc 2 types de courbure 

principale : la courbure thoracique et la courbure TL/L. En fonction de la nature 

structurale ou non des contre-courbures, la classification prévoit 6 types de 

scolioses numérotées de 1 à 6 qui se répartissent en 4 types de scolioses 

thoraciques principales numérotés de 1 à 4 et 2 types de scolioses TL/L 

principales numérotés 5 ou 6. 

 Type 1 : la courbure principale est thoracique. Les 2 contre-

courbures proximale thoracique et distale TL/L sont souples : 

inférieures à 25° sur le bending.  

 Type 2 : la courbure principale est thoracique. Elle s’associe à 1 

contre-courbure proximale thoracique structurale : supérieure à 25° 

sur le bending. La contre-courbure distale TL/L est souple : 

inférieure à 25° sur le bending.  

 Type 3 : la courbure principale est thoracique. Elle s’associe à 1 

contre-courbure distale TL/L structurale : supérieure à 25° sur le 

bending. La contre-courbure proximale est souple : inférieure à 25° 

sur le bending. 

 Type 4 : la courbure principale est thoracique. Les 2 contre-

courbures proximale thoracique et distale TL/L sont structurales : 

supérieure à 25° sur le bending.  

 Type 5 : la courbure principale est thoracolombaire ou lombaire. La 

contre-courbure proximale thoracique est souple, inférieure à 25° 

sur le bending et donc non structurale.  
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 Type 6 : la courbure principale TL/L s’associe à une contre-courbure 

proximale thoracique structurale supérieure à 25° sur le bending.  

La classification prend également en compte le profil sous la forme 

d’une lettre N accompagnée d’un signe moins (N-) si la cyphose thoracique 

est inférieure à 10°, et d’un signe plus (N+) si la cyphose thoracique est 

supérieure à 40°.  

Lenke a ajouté 3 modificateurs lombaires qui sont déterminés en 

fonction de la position de la vertèbre apex ou sommet (VS) de la contre-

courbure TL/L par rapport à la verticale issue du milieu de la plateforme sacrée 

(CSVL). Le modificateur est A si la CSVL passe au milieu de la VS entre les 

pédicules. Le modificateur est B si la CSVL passe entre le bord médial du 

pédicule concave et le bord latéral du corps vertébral de la VS. Le modificateur 

est C si la CSVL passe en dedans du corps vertébral de la VS. Les courbures 

thoraciques peuvent ainsi avoir des contre-courbures TL/L étiquetées A, B ou 

C et il est clair que les courbures TL/L de type 5 ou 6 sont toutes C et le 

modificateur dans ces courbures n’a pas d’intérêt. 
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Figure 6 : Classification de Lenke  
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Son principal défaut est le nombre élevé de sous-types de courbures (42 

au total), et donc son utilisation difficile en pratique courante (Figure 7). Elle 

demeure toutefois la classification la plus utilisée actuellement par les 

chirurgiens du rachis, notamment dans le monde anglo-saxon.  

 

 

Figure 7 : Classification de Lenke 
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I. Patients 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 7 patients opérés pour 

scoliose.  

Les patients ont été opérés par l’équipe du Service de Traumato-

orthopédie Pédiatrique du CHU Hassan II de Fès, en collaboration avec le Pr 

Brice, de l’hôpital Robert Debré de Paris. 

La correction chirurgicale a été effectuée par ostéosynthèse postérieure, 

à l’aide de montages hybrides constitués par l’association de vis pédiculaires 

aux étages lombaires et de bandes sous lamaires (clamps universels) aux 

étages thoraciques.  

Un recul minimum de trois ans a été requis. Tous les patients ont été 

évalués en préopératoire, postopératoire immédiat et au dernier recul.  

II. Méthodes  

La collecte des données a été faite à partir des dossiers archivés et de la 

base de données informatique « Hosix » des malades hospitalisées.  

Pour mener ce travail, nous avons décrit les observations des 7 malades 

et nous avons regroupé les paramètres à analyser dans une fiche d’exploitation 

(annexe 1).
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Fiche d’exploitation  

 

Non : 
IP : 
Dossier : 
Tel : 
Age :  
Sexe :    F 󠄑       M 󠄑 
 

Analyse de la scoliose en préopératoire  
          Nombre de courbure :    principale    contre courbure 1 :  oui 󠄑 non 󠄑      
contre courbure 2 : oui 󠄑 non 󠄑    

Niveau de la courbure principale (major) : 
Thoracique 󠄑   Thoraco-lombaire 󠄑   Lombaire 󠄑    

Niveau de la contre courbure 1 : 
Thoracique proximale 󠄑   Thoracique 󠄑   Thoraco-lombaire 󠄑   
Lombaire  󠄑    

Niveau de la contre courbure 2 : 
Thoracique proximale 󠄑   Thoracique 󠄑   Thoraco-lombaire 󠄑   
Lombaire 󠄑    

Apex : 
Courbure principale (major) : ….. 
Contre courbure 1 : ….. 
Contre courbure 2 : ….. 

Angle de Cobb : 
Courbure principale (major) : ….° 

La contre courbure structurale au binding :       
Contre courbure 1 :        non 󠄑          oui 󠄑              Cobb : ….° 
Contre courbure 2 :        non 󠄑         oui 󠄑              Cobb : ….° 

Plan sagittal : 
Angle de la lordose cervicale : ….° 
Angle de la cyphose thoracique (T5 ; T12) : ….°.    positif (+) 󠄑     
neutre (N) 󠄑     négatif (-)󠄑󠄑          
Angle de la lordose lombaire : ….° 

Modificateur lombaire :     A 󠄑           B 󠄑          C 󠄑           
Classification Lenke :  …. 

L’intervention : 
Technique : …. 
Nombre de niveaux vertébraux inclus dans l’arthrodèse : …. 
Nombre total d’implants utilisés : …  

 

 



La réduction chirurgicale des scolioses par montage hybride, bandes de polyesther sous lamaires et vis 

pédiculaires  

 

Docteur Imane OUALILI        21 

Vis pédiculaire : ….           Crocher : ….            Bande de polyester : 
…. 

Niveaux d’instrumentation  
Vis pédiculaire : ….. 
Crocher : ….. 
Bande de polyester : ….. 

Utilisation de DTT pour fixation des deux tiges :   oui 󠄑           non 󠄑            
Si oui, nombre : …. 

Transfusion :  oui 󠄑           non 󠄑            
             Si oui, nombre de CG : …. 
Complications per opératoire :   oui 󠄑           non 󠄑            

Si oui, type : …. 
Temps opératoire : ….min  

Suites post op : … 
 
Analyse de la correction en post op  

Correction frontale  
Angle de Cobb  

Courbure principale : ….. 
Contre courbure 1 : ….. 
Contre courbure 2 : ….. 

Correction du profil  
Cyphose T4, T12 : …… 
 

Évolution au dernier recul  
Analyse de la correction au dernier recul  

Correction frontale  
Angle de Cobb : 

                                        Courbure principale : ….        
                                        Contre courbure 1 : ….              
                                        Contre courbure 2 : …. 

             Correction sagittale             
                           Angle de la cyphose T4, T12 : …. 

                           Complications à long terme : 
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Observation n°1 : 

Il s’agit de l’adolescent Hatim H., âgé de 16 ans, sans ATCDS pathologiques, 

suivi dans notre formation pour une scoliose dorsale. 

L’examen clinique avait objectivé une scoliose dorsale à convexité droite, avec 

un examen neurologique et somatique sans particularités. 

La radiographie du rachis (Figure 8) de face ayant mis en évidence une scoliose 

thoracique avec un apex à T9, une vertèbre limite supérieure à D6, une vertèbre 

inférieure à D12, et un angle de Cobb de 120°. Sur le cliché de profil, l’angle de 

cyphose thoracique (T5-T12) était de 28°. Par ailleurs sur le bending test, la courbure 

principale était thoracique alors que la contre-courbure lombaire distale présentait 

un angle inférieur à 25° (non structurale). La contre-courbure thoracique proximale 

n’était pas prise dans le bending. La CSVL (Center Sacral Vertical Line) passait entre le 

bord médial du pédicule concave et le bord latéral du corps vertébral de la VS (Vertèbre 

Sommet) de la contre-courbure lombaire L3. 

Au total, c’était une scoliose thoracique Lenke 1BN avec un apex à T9, une 

vertèbre neutre supérieure à T3 et une inférieure à L3. 
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Figure 8 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, 

C) Radiographie de profil 

L’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) a objectivé un trouble ventilatoire 

restrictif sévère avec une capacité pulmonaire totale (CPT) à 2,63 et un volume 

expiratoire maximal seconde (VEMS) diminué à 48%. 

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, le 

patient a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse. 

Sous anesthésie générale, patient installé sur table orthopédique ordinaire, en 

décubitus ventral avec des billots de part et d’autre, placés sous ses deux flancs 

arrivant en sous iliaque. L’incision était verticale médiane postérieure allant du repère 

de l’apophyse de C7, jusqu’au niveau lombaire entre les deux crêtes. Après dissection 

sous cutanée et dissection des muscles trapèze et grand dorsal à partir de leurs 

insertions sur les processus épineux, dissection et écartement des muscles para 

vertébraux de chaque côté. Désinsertion des fibres musculaires et tendineuses 

intertransversaires des muscles spinaux. Les massifs articulaires sont ainsi dégagés 

jusqu'à leurs bords latéraux. L'hémostase est aussi assurée, par des compresses 

A B C 
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roulées et tassées dans les gouttières vertébrales.  

L’ostéosynthèse a été étalé sur 13 vertèbres, de T3 à L3. En utilisant 12 

implants : quatre vis pédiculaires ont été implantés en L2 et L3, puis quatre liens 

sous-lamaires au niveau thoracique, dont l’un au niveau de T6, un au niveau de T10 

et deux de part et d’autre de la vertèbre apex T9, un sur la convexité et l’autre sur la 

concavité. Par la suite, quatre crochets ont été placé plus haut, deux sous lamaires au 

niveau de T3 et deux sus-lamaires au niveau de T5. Après positionnement des 

implants, les deux tiges cintrées au préalable et équilibrées par deux ponts, ont été 

chargées sur les vis et les liens, puis serrées vers les crochets pour réduire la scoliose.  

Après serrage final du matériel d'ostéosynthèse et contrôle de l'hémostase, 

l'avivement a été complété́ par la section des processus épineux suivi par la greffe de 

ces résidus pour l’arthrodèse. La fermeture a été réalisée en trois plans, sur deux 

drains de Redon rendus aspiratifs à H4 en postopératoire. 

Le patient a été transféré en réanimation pour une durée de 24h. Après des 

suites postopératoires simples, le patient est sorti à J+8. 

L’angle de Cobb sur la radiographie de contrôle (Figure 9) était de 49° par 

rapport à 120°, avec un pourcentage d’amélioration de 59%. Concernant l’angle de la 

cyphose thoracique (T5-T12), il est passé de 28° à 15°, restant toujours inclus dans la 

fourchette normale selon la classification de Lenke.  
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Figure 9 : Radiographie de contrôle en post-opératoire immédiat : A) de face, B) de 

profil 

 

Après 4 ans de recul, le patient ne présente pas de plaintes notamment pas de 

douleur, hormis une légère gêne fonctionnelle lors de quelques activités physiques 

intenses. A l’examen clinique, les épaules sont symétriques avec persistance d’une 

petite gibbosité droite de 4 cm de hauteur.  

La radiographie de contrôle (Figure 10) objective une légère perte de correction 

de 11% par rapport à la radiographie postopératoire immédiate. L’angle de Cobb sur 

la radiographie de contrôle au dernier recul est à 62° par rapport à 49° du 

postopératoire. 

 

 

 

 

 

A B 
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Figure 10 : Radiographie de contrôle après 4ans de recul : A) de face, B) de profil 

A B 
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Observation n°2 : 

Il s’agit du patient Omar S., âgé de 17ans, sans antécédents pathologiques 

notable, suivi dans notre formation pour une scoliose dorsale. 

L’examen clinique (Figure 11) avait objectivé une scoliose dorsale équilibrée, à 

convexité droite, avec une gibbosité dorsale droite mesurant 6 cm de hauteur, une 

asymétrie des épaules, des omoplates et des plis de la taille. Il avait un stade 

pubertaire de Tanner à 4. Et l’examen neurologique et somatique étaient sans 

particularités. 

 

Figure 11 : Photo du dos debout (a) et en flexion antérieure du tronc (b) montrant la 

cypho-scoliose et la gibbosité droite 

 

La radiographie du rachis (Figure 12) de face ayant mis en évidence une scoliose 

thoracique avec un apex à T9, une vertèbre limite supérieure à D5 et une inférieure à 

D11, et un angle de Cobb de 51°. Sur cliché de profil, l’angle de cyphose 

thoracique (T5-T12) était en hyper cyphose à 65°. Par ailleurs sur le bending test, la 

courbure principale était thoracique alors que les deux contre-courbures thoracique 

proximale et lombaire distale présentaient un angle inférieur à 25° (non structurales). 

a 

b 
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La CSVL passait entre le bord médial du pédicule concave et le bord latéral du corps 

vertébral de la VS de la contre-courbure lombaire L2. 

Au total, c’était une scoliose thoracique Lenke BN+. Avec un apex à T9, une 

vertèbre neutre supérieure à T3 et une inférieure à L1. 

 

Figure 12 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, 

C) Radiographie de profil 

 

Le patient avait une capacité fonctionnelle respiratoire conservée, et l’examen 

cardiovasculaire et pleuropulmonaires étaient normaux. Au bilan biologique ; 

l’hémoglobine était correcte à 13,7g/dl les plaquettes à 179000/mm3 et la fonction 

rénale normale. 

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, le 

patient a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse. Le geste 

a duré 5heures et ayant consisté en une arthrodèse de 11 vertèbres, de T3 à L1, en 

utilisant 17 implants. Dont huit vis pédiculaires ont été implantées, une au niveau de 

T6, l’autre au niveau de T10, deux en bilatéral des pédicules de T11, T12 et L1. Puis, 

A B C 
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sept liens sous-lamaires thoracique ont été placés, en bilatéral au niveau T4, et T9, 

et un par vertèbre au niveau de T6, T8 et T10. Et enfin, deux crochers sus-

lamaires ont été inséré en bilatérale sur la vertèbre T3. Après positionnement des 

implants, les deux tiges cintrées au préalable, ont été chargées une par une sur les 

vis et les liens et serrées vers les crochets pour réduire la scoliose (Figure 13). 

 

Figure 13 : Photo en per opératoire après instrumentation et réduction 

 

La fermeture a été réalisée de la même façon sur 2 drains de Redon rendus 

aspiratifs à H4 en postopératoire. 

Le patient a été extubé à H1 du post-op en réanimation, où il a été mis sous 

surveillance pour une durée de 24h, après des suites postopératoires simples, le 

patient est sorti à J+8. 

L’angle de Cobb sur la radiographie de contrôle (Figure 14) était de 8° par 

rapport à 51°, avec un pourcentage d’amélioration de 84,3%. Et l’angle l’hypercyphose 

thoracique est passé de 65° à 36°. 
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Figure 14 : Radiographie de contrôle en post-opératoire : A) de face, B) de profil 

 

Après 3 ans et demi de recul, le patient se sent bien et garde une activité 

physique normale, par contre il présente une petite gêne par la saillie proximale de la 

tige en sous cutanée. A l’examen clinique (Figure 15), on notait la persistance de la 

gibbosité dorsale droite de 3cm de hauteur et une petite tuméfaction droite de la 

saillie proximale de la tige. 

  

A B 
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Figure 15 : Photo clinique du dos debout, après 3ans et demi de recul, vue 

postérieure (a) et latérale (b) 

La radiographie de contrôle (Figure 16) a objectivé une perte de correction de 

23,5% par rapport à la radiographie postopératoire immédiate. L’angle de Cobb sur la 

radiographie de contrôle au dernier recul est à 20° par rapport à 8° du postopératoire. 

 

Figure 16 : Radiographie de contrôle, après 3ans et demi de recul : A) de face, B) de 

profil  

A B 

a b 
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Observation n°3 : 

Il s’agit la fille Meriem K., âgée de 15ans, Ménarchée à l’âge de 13ans, ayant 

comme antécédents une fracture des 2 avant-bras traitée à l’âge de 6 ans. Suivi dans 

notre formation pour une scoliose dorsale. 

L’examen clinique (Figure 17) avait objectivé une scoliose dorsale à convexité 

droite avec une asymétrie des épaules et des omoplates et une gibbosité de 4cm de 

hauteur, et l’examen neurologique sans particularité. 

 

Figure 17 : Photo du dos debout montrant la déformation scoliotique et la gibbosité 

droite 

Radiographie du rachis (Figure 18) de face ayant mis en évidence une double 

scoliose, avec une courbure thoraco-lombaire ayant un apex à T11, une vertèbre 

limite supérieure à T8 et une inférieure à L2 et un angle de Cobb de 65°, ainsi qu’une 

contre-courbure thoracique proximale avec un apex à T4, une vertèbre limite 

supérieure à T3 et l’autre inférieure à T8 et un angle de Cobb de 44°. Sur le cliché de 

profil, l’angle de cyphose thoracique (T5-T12) était de 30°. Et sur le bending test, la 
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courbure principale était thoraco-lombaire avce une contre-courbure thoracique 

proximale insuffisamment réductible (structurale). La CSVL passait au milieu de la VS 

de la contre-courbure lombaire L4. 

Au total, c’était une scoliose thoraco-lombaire Lenke : 3AN. Avec l’apex de la 

courbure principale à T11 et de la contre courbure thoracique proximale à T4, la 

vertèbre neutre supérieure à T2 et l’inférieure à L3.  

 

Figure 18 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, 

C) Radiographie de profil 

La patiente avait une capacité fonctionnelle pulmonaire conservée, l’examen 

cardiovasculaire et pleuropulmonaire ainsi que l’exploration fonctionnelle respiratoire 

étaient normaux. Et le bilan biologique a été en faveur d’une hémoglobine à 14,4g/dl, 

des plaquettes à 321000/mm3 une TP correcte à 74%, et la fonction rénale normale. 

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, la 

patiente a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse. 

Par le même abord postérieur, treize vertèbres ont été inclus dans l’arthrodèse, 

de T3 à L3, en utilisant 19 implants. Huit vis pédiculaires ont été implantées, dont 

A B C 
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deux en unilatérales au niveau de T7 et T12 et six en bilatérales au niveau de L1, L2 

et L3. Puis sept liens sous-lamaires ont été placés en bilatéral au niveau de T6 et T11, 

et d’un seul coté au niveau de T9, T10 et T12. Et enfin quatre crochers ont été mis 

deux par deux, sus-lamaires à T3 et sous-lamaires à T4. Après positionnement des 

implants, les deux tiges cintrées au préalable ont été chargées simultanément sur les 

vis et les liens et serrées vers les crochets pour réduire la scoliose (Figure 19). La 

fermeture a été réalisée aussi sur 2 drains de Redon rendus aspiratifs à H4 en 

postopératoire. 

 

Figure 19 : Photo en per opératoire après instrumentation et réduction 

La patiente a été transférée en réanimation pour une durée de 24h. Après des 

suites postopératoires simples, la patiente est sortie à J+8. 

L’angle de Cobb (major) sur la radiographie de contrôle (Figure 20) était de 

10° par rapport à 65°, avec un pourcentage d’amélioration de 84,6%. Et l’angle de 

Cobb de la contre-courbure thoracique proximal est devenu à 7° par rapport à 44°, 

avec une amélioration de 84%. Concernant l’angle de cyphose thoracique (T5-T12), il 

est resté dans l’intervalle normal à 35°. 
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Figure 20 : Radiographie de contrôle en post-opératoire immédiat: A) de face, B) de 

profil 

Après un recul de 3ans et 6mois, la patiente accusait des douleurs 

intermittentes à l’effort qui répondait au traitement symptomatique. A l’examen 

clinique (Figure 21), elle présentait une gibbosité de 3cm de hauteur thoraco-

lombaire droite et une asymétrie des épaules. 

A B 
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Figure 21 : Photo clinique du dos debout après 3ans et 6mois de recul, vue 

postérieure 

Sur la radiographie de contrôle au dernier recul (Figure 22), l’angle de Cobb 

major est à 20° par rapport à 10° du postopératoire, avec une perte de correction de 

15,3% par rapport à la radiographie postopératoire immédiate. Aussi l’angle de la 

contre courbure thoracique proximal est à 22° par rapport à 7° du postopératoire, avec 

une perte de correction de 34% par rapport à la radiographie postopératoire 

immédiate. 
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Figure 22 : Radiographie de contrôle, après 3ans et demi de recul: A) de face, B) de 

profil 

 

  

A B 
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Observation n°4 : 

Il s’agit de la patiente Ichraq A., âgée de 15ans, sans antécédents 

pathologiques, suivi pour une scoliose dorsolombaire, qui présentait des douleurs 

intermittentes type décharges électriques du membre inférieur droit.  

L’examen clinique (Figure 23) avait objectivé une scoliose dorsolombaire avec 

double courbure une thoracique à convexité droite et l’autre lombaire à convexité 

gauche avec la présence de deux gibbosités une thoracique de 6 cm de hauteur et 

une deuxième lombaire de 3cm de hauteur. L’examen neurologique et somatique 

étaient sans particularités. 

 

Figure 23 : Photo du dos debout montrant la déformation scoliotique et la gibbosité 

droite 
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La radiographie du rachis (Figure 24) de face ayant mis en évidence une scoliose 

avec double courbure, une lombaire principale (major) avec un apex à L2, une vertèbre 

limite supérieure à T12 et une inférieure à L4 et angle de Cobb de 80°, une contre-

courbure thoracique avec un apex à T8, une vertèbre limite supérieure à T5 et une 

inférieure à T12 et un angle de Cobb de 74°. Sur le cliché de profil, l’angle de cyphose 

thoracique (T5-T12) était de 40°. Par ailleurs sur le bending test, la courbure major 

était lombaire et la contre-courbure thoracique était aussi structural. 

Au total, c’était une double scoliose, lombaire principale Lenke 6N. Avec l’apex 

de la courbure principale à L2 et de la contre courbure thoracique à T8, la vertèbre 

neutre supérieur à T3 et l’inférieure à L5. 

 

Figure 24 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, C) Bending 

latéralisée à droite, D) Radiographie de profil 

  

A B C D 
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La patiente avait une capacité fonctionnelle conservée et l’examen 

cardiovasculaire et pleuro-pulmonaire étaient normaux, à l’exploration fonctionnelle 

respiratoire, elle avait une restriction modérée. Et le bilan biologique était correct, 

avec une hémoglobine à 11,8g/dl, des plaquettes à 250000/mm3 et une fonction 

rénale normale. 

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, le 

patient a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse. Le geste 

a duré 5heures, ayant consisté en une arthrodèse incluant 14 vertèbres, de T3 à L4, 

en utilisant 19 implants, dont dix vis pédiculaires qui ont été implantées, en bilatérale 

à T6, L3 et L4, et d’un seul coté au niveau de T11, T12, L1 et L2, puis sept liens sous-

lamaires, deux ont été passés au niveau T5 et T9 puis une par vertèbre au niveau de 

T8, T10 et T11, et enfin deux crochers sus-lamaires en bilatéral au niveau de T3. 

Après positionnement des implants, les deux tiges cintrées au préalable ont été 

chargées sur les vis et les liens et serrées vers les crochets pour réduire la scoliose. 

Le séjour en réanimation était d’une durée de 24h, ou la patiente a bénéficié 

d’une analgésie et contrôle hémodynamique et respiratoire. Les suites post opératoire 

étaient simple et la patiente est sortie à J+8. 

L’angle de Cobb (major) sur la radiographie de contrôle (Figure 25) était de 

36° par rapport à 80°, avec un pourcentage de correction de 55%, et l’angle de Cobb 

de la contre-courbure thoracique proximal était de 32° par rapport à 76°, réalisant un 

pourcentage d’amélioration de 57,9%. Concernant l’angle de la cyphose thoracique, il 

persistait à 40°. 
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Figure 25 : Radiographie de contrôle en post-opératoire immédiat : A) de face, B) de 

profil 

 

Après 2ans de recul, la patiente ne présentait pas de plaintes notamment pas 

de douleur, hormis une légère gêne fonctionnelle lors de quelques activités physiques 

intenses.  

Sur la radiographie de contrôle au dernier recul (Figure 26), l’angle de Cobb 

major est à 33° par rapport à 36° du postopératoire, avec une amélioration de 

correction de 3,7% par rapport à la radiographie postopératoire immédiate. Et l’angle 

de la contre courbure thoracique proximal est à 33° par rapport à 32° du 

postopératoire, avec une minime perte de correction de 2,5% par rapport à la 

radiographie postopératoire immédiate. 

  

A B 
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Figure 26 : Radiographie de contrôle après 2ans de recul : A) de face, B) de profil 

  

A B 
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Observation n°5 : 

Il s’agit de la fille Chaimae H., âgée de 18 ans, ménarchée à l’âge de 15ans, 

ayant comme antécédents une cousine germaine opérée pour une scoliose et notion 

de déformation thoracique chez une cousine de deuxième degré. La patiente est suivie 

chez nous pour une scoliose pour laquelle elle avait bénéficié d’un corset 

orthopédique pendant 2ans. 

L’examen clinique (Figure 27) avait objectivé une scoliose dorsale équilibrée ; à 

convexité droite, avec une gibbosité mesurant 2.5cm de hauteur, une asymétrie des 

épaules, des omoplates et des plis de la taille et un aspect de dos plat avec un creux 

interscapulaire. L’examen général avait trouvé stade pubertaire de Tanner à 4 et le 

reste de l’examen somatique ainsi que neurologique étaient sans particularités. 

 

 

Figure 27 : Photo du dos debout montrant la déformation scoliotique et la gibbosité 

droite 
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La radiographie du rachis (Figure 28) de face ayant mis en évidence une scoliose 

avec double courbure, une thoracique principale avec un apex à T9, une vertèbre 

limite supérieure à T6 et une inférieure à T12 et un angle de Cobb de 51° et une 

contre-courbure lombaire avec un apex à L3, une vertèbre limite supérieure à T12 et 

une inférieure à L4 et un angle de Cobb de 40°. Sur le cliché de profil, l’angle de 

cyphose thoracique (T5-T12) était de 30°. Par ailleurs sur le bending test, la courbure 

principale était thoracique, la contre-courbure lombaire était structural et la contre-

courbure thoracique proximal était non structurale. La CSVL passait entre le bord 

médial du pédicule concave et le bord latéral du corps vertébral de la VS de la contre-

courbure lombaire L3. 

Au total, c’était une double scoliose, thoracique principale Lenke 3BN. Avec 

l’apex thoracique à T9 et lombaire à L3, une vertèbre neutre supérieure à T3 et une 

inférieure est L5. 

 

Figure 28 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, C) Radiographie 

de profil 

 

A B C 
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La patiente avait une capacité fonctionnelle pulmonaire conservée, l’examen 

cardiovasculaire et pleuropulmonaire ainsi que l’exploration fonctionnelle respiratoire 

étaient normaux. Le bilan biologique a été en faveur d’une hémoglobine à 15,2dl/l, 

des plaquettes à 316000/mm3, une TP correcte à 97%, et la fonction rénale normale. 

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, le 

patient a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse par un 

abord postérieur.  

L’arthrodèse avait inclus 14 vertèbres, de T2 à L3, implantées par 18 matériels. 

Dont dix vis pédiculaires, qui ont été fixé en unilatéral au niveau de T11 et L1, et en 

bilatérale au niveau de T6, T12, L2 et L3. Puis par six liens sous-lamaires, dont quatre 

ont été mis en bilatéral au niveau T4 et T9, et deux unilatéral au niveau de T8 et T10. 

Et enfin deux crochers sus-lamaires en bilatéral au niveau de T2 (Figure 29). 

 

Figure 29 : Photo en per opératoire après instrumentation et réduction 
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Après positionnement des implants, les deux tiges cintrées au préalable ont été 

chargées sur les vis et les liens et serrées vers les crochets pour réduire la scoliose. 

La patiente a été mise sous surveillance en réanimation, pour une durée de 24h. 

Après des suites post opératoire simples, la patiente est sortie à J+8. 

Sur la radiographie de contrôle en postopératoire (Figure 30), l’angle de 

Cobb (major) s’est amélioré, devenant à 22° par rapport à 51° avec une amélioration 

de 56,8%, et l’angle de la contre-courbure lombaire était de 20° par rapport à 40° avec 

un pourcentage d’amélioration de 50%. Concernant l’angle de cyphose 

thoracique (T5-T12), il est passé de 30° à 35°, restant toujours inclus dans la 

fourchette normale selon la classification de Lenke.  

 

Figure 30 : Radiographie de contrôle en post-opératoire immédiat : A) de face, B) de 

profil 

  

A B 



La réduction chirurgicale des scolioses par montage hybride, bandes de polyesther sous lamaires et vis 

pédiculaires  

 

Docteur Imane OUALILI 48 

Après 3ans et demi de recul, la patiente n’accusait aucune douleure ou autre 

symptomatologie, elle gardait une activité physique normale. A l’examen clinique 

(Figure 31), on notait la présence d’une petite cyphose proximale cervicale et une 

légère asymétrie du bassin. 

 

Figure 31 : Photo clinique du dos debout après 3ans et demi de recul, vue 

postérieure 
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Sur la radiographie de contrôle au dernier recul (Figure 32), l’angle de Cobb 

major est à 21° par rapport à 22° du postopératoire, avec une amélioration de la 

correction de 2% par rapport à la radiographie postopératoire immédiate. Aussi l’angle 

de la contre courbure thoracique proximal est à 19° par rapport à 20° du 

postopératoire, avec une amélioration de la correction de 2,5% par rapport à la 

radiographie postopératoire immédiate. 

 

Figure 32 : Radiographie de contrôle après 3ans et demi de recul : A) de face, B) de 

profil 

 

 

  

A B 
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Observation n°6 : 

Il s’agit de l’adolescente Rajae B., âgée de 16 ans, ménarchée à l’âge de 12ans, 

sans antécédents pathologiques. Suivi dans notre formation pour une scoliose avec 

un retard scolaire de 2 ans dû à l’impact psychosocial de sa maladie (se sentait 

stigmatisée).  

L’examen clinique (Figure 33) avait objectivé une scoliose dorsolombaire 

gauche avec une gibbosité de 6cm de hauteur, une asymétrie des épaules et des 

omoplates, une limitation de l’inclinaison et des rotations du rachis cervical par contre 

la flexion-extension était conservée. Par ailleurs, le reste de l’examen somatique 

trouvait une marche avec discrète boiterie de TRENDELENBOURG et un stade 

pubertaire de TANNER à 4. 

 

Figure 33 : Photo du dos debout montrant la déformation scoliotique et la gibbosité 

gauche 
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La radiographie du rachis de face (Figure 34) ayant mis en évidence une scoliose 

thoraco-lombaire avec un apex à T11, une vertèbre limite supérieure à T5 et une 

inférieure à L3 et un angle de Cobb de 74°. Sur le cliché de profil, l’angle de cyphose 

thoracique (T5-T12) était de 25°. Et sur le bending test, la courbure principale était 

thoraco-lombaire et les deux contre-courbures thoracique proximal et lombaire 

n’étaient pas structurales. La CSVL passait entre le bord médial du pédicule concave 

et le bord latéral du corps vertébral de la VS de la contre-courbure lombaire L3.  

C’était une scoliose dorso-lombaire Lenke : 1BN. Avec un apex à T11, la vertèbre 

neutre supérieure à T3 et inférieure à L4. 

 

Figure 34 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, C) Radiographie 

de profil 

  

A B C 
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La patiente avait une capacité fonctionnelle conservée et l’examen 

cardiovasculaire et pleuro-pulmonaire étaient normaux. L’exploration fonctionnelle 

respiratoire a objectivé un volume expiratoire maximal seconde (VEMS) diminué à 

48%. Et le bilan biologique était correct, avec une hémoglobine à 13,8g/dl, des 

plaquettes à 340000/mm3 et une fonction rénale normale. 

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, le 

patient a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse. 

L’arthrodèse a été étalé sur 14 vertèbres, de T2 à L3. En utilisant 18 implants. 

Dont sept vis pédiculaires, qui ont été placées en bilatéral sur les vertèbres T6, L2 et 

L3 et une au niveau de L1. Puis neuf liens sous-lamaires ont été passés en bilatéral 

au niveau de T4 et T9, et d’un seul coté au niveau de T7, T8, T10, T11 et T12. Enfin 

deux crochers sus-lamaire au niveau de T2. Après positionnement des implants, les 

deux tiges cintrées au préalable ont été chargées sur les vis et les liens et serrées vers 

les crochets pour réduire la scoliose. 

En postopératoire, la patiente a été mise sous surveillance en réanimation, pour 

une durée de 24h. Après des suites postopératoires simples, la patiente est sortie à 

J+7. 

Sur la radiographie de contrôle (Figure 35), l’angle de Cobb s’est amélioré de 

33,8%, il est à 49° par rapport à 74°. Aussi sur le plan frontale, l’angle de la cyphose 

thoracique a été légèrement diminuée mais restant dans l’intervalle normale, avec une 

angulation de 21° par rapport à 25°.  
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Figure 35 : Radiographie de contrôle en post-opératoire immédiat : A) de face, 

B) de profil 

 

Après 3 ans et demi de recul, la patiente n’accusait pas de douleur, mais la 

persistance d’une gêne fonctionnelle, avec une boiterie. A l’examen clinique (Figure 

36), les épaules étaient asymétriques avec persistance d’une gibbosité gauche de 6 

cm de hauteur.  

 

Figure 36 : Photo clinique du dos debout après 3ans et demi de recul, vue 

postérieure 

A B 
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La radiographie de contrôle (Figure 37) a objectivé une perte de correction de 

14,9% par rapport à la radiographie postopératoire immédiate. L’angle de Cobb sur la 

radiographie de contrôle au dernier recul est à 60° par rapport à 49° du 

postopératoire. 

 

 

 

Figure 37 : Radiographie de contrôle après 3ans et demi de recul : A) de face, B) de 

profil 

 

 

  

A B 
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Observation n° 7 : 

Il s’agit de l’adolescent Imad F., âgé de 16 ans, sans antécédents pathologiques, 

suivi pour une scoliose. 

L’examen clinique avait objectivé une scoliose dorsolombaire droite, avec une 

gibbosité de 5 cm de hauteur, une asymétrie des épaules, des omoplates et des plis 

de la taille, aussi il avait un aspect de dos plat avec un creux inter scapulaire. Avec un 

examen neurologique ainsi que somatique sans particularités. 

La radiographie du rachis (Figure 38) de face ayant mis en évidence une scoliose 

thoracique avec un apex à T9, une vertèbre limite supérieure à T6 et une inférieure à 

T12 et un angle de Cobb de 63°. Sur le cliché de profil, l’angle de la cyphose 

thoracique (T5-T12) était de 9°. Et sur le bending test, la courbure principale était 

thoracique et les deux contre-courbures thoracique proximal et lombaire distale 

n’étaient pas structurales. La CSVL passait au milieu de la VS de la contre-courbure 

lombaire L3. 

Au total, c’était une scoliose thoracique Lenke 1AN-. Avec un apex à T9, une 

vertèbre neutre supérieure à T2 et une inférieure à L3. 

 

 



La réduction chirurgicale des scolioses par montage hybride, bandes de polyesther sous lamaires et vis 

pédiculaires  

 

Docteur Imane OUALILI 56 

 

Figure 38 : A) Radiographie de face, B) Bending latéralisée à gauche, C) Radiographie 

de profil 

L’exploration fonctionnelle respiratoire était en faveur d’un trouble ventilatoire 

obstructif avec une VEMS à 43%. Le bilan biologique pré-opératoire était en faveur 

d’une hémoglobine à 14.8g/dl, des plaquettes à 228000/mm3, et un TP correct à 

100%.  

Après préparation du malade et réalisation de la visite pré-anesthésique, le 

patient a été admis au bloc pour réduction chirurgicale avec ostéosynthèse. Un 

système de neuromonitoring médullaire a été mis en place par les 

neurophysiologistes, avec vérification des différents paramètres en préopératoire. 

Le geste ayant consisté en une ostéosynthèse de 15 vertèbres, de T1 à L3, dont 

14 implants ont été utilisés. Dont quatre vis pédiculaires qui ont été placés en bilatéral 

sur L2 et L3, puis six liens sous-lamaires ont été passés en bilatéral au niveau de T8 

et d’un seul coté au niveau de T4, T7, T9 et T10, et en fin quatre crochers ont été 

insérés en bilatéral, sus-lamaire en T1 et sous-lamaire au niveau de T2. Après 

positionnement des implants, les deux tiges cintrées au préalable et équilibré par 

A B C 
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deux ponts, ont été chargées sur les vis et les liens et serrées vers les crochets pour 

réduire la scoliose. 

Aucune modification significative des potentiels n’a été enregistrée au cours de 

la mise en place des implants ou des manœuvres de réduction. Le geste a duré 

7heures, où le patient a été transfusé par 2 culots globulaires O+, et la sortie de sang 

a été estimée à 300ml.   

En postopératoire, durant son séjour en réanimation, le patient a présenté ́un 

choc hypovolémique avec une tension artérielle à 08/04 et une tachycardie à 150 

batt/min et une oligurie estimé à 0,5 cc/kg/h avec à la gazométrie une acidose 

métabolique. Ce choc a été jugulé par un remplissage à 30 cc/kg de sérum salé avec 

une transfusion d’un culot globulaire et de plasma frais congelé. Une nette 

amélioration clinique et biologique a été obtenu après les 48H du postopératoire. Puis 

le patient est sorti après un séjour hospitalier de 17jours, où il n’a présenté aucune 

complication neurologique ou infectieuse. 

L’angle de Cobb, sur la radiographie de contrôle (Figure 39), s’est amélioré de 

55,5%, il est à 28° par rapport à 63°. Et sur le plan sagittal, l’angle de l’hypo cyphose 

thoracique s’est amélioré (15°/ 9°). 

 

 

  



La réduction chirurgicale des scolioses par montage hybride, bandes de polyesther sous lamaires et vis 

pédiculaires  

 

Docteur Imane OUALILI 58 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 39 : Radiographie de contrôle en post-opératoire : A) de face, B) de profil 
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I. Étude épidémiologique : 

1. Age  

L’âge de nos malades variait entre 15 et 18ans avec un âge moyen qui était de 

16 ans. (Figure 40) 

 

 

 

 

 

 

Figure 40 : répartition selon l’âge. 

2. Sexe  

Une légère prédominance féminine a été notée, constituée de 3 garçons et 4 

filles avec un sexe ratio de 0,75 (Figure 41)  

 

 

 

 

 

 

Figure 41 : répartition selon le sexe. 

3. Étiologie : 

La scoliose était idiopathique chez tous nos malades. 
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II. Caractéristique de la scoliose : 

La valeur moyenne de l’angle de Cobb pour les courbures principale était de 72° 

(51° ;120°), et pour les 3 patients qui avaient des doubles courbures, la valeur moyens 

des contres courbures était de 52,66° (40° ; 74°). 

Sur le plan sagittal, la valeur de l’angle de cyphose thoracique entre T5 et T12 

était normale soit entre 10° et 40° chez 5 patients, les 2 autres avaient une hypo 

cyphose et une hypercyphose, de 9° et de 65° respectivement (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : angle de Cobb en préopératoire 

 

 

Angle de Cobb (°) 

Courbure 

principale 

Contre courbure 

structurale 1 

Plan sagittal 

(T5-T12) 

10°<N<40° 

1 120° 

 

28° N 

2 51° 

 

65° + 

3 65° 44° 30° N 

4 80° 74° 40° N 

5 51° 40° 30° N 

6 74° 

 

25° N 

7 63° 

 

9° - 

Angle moyenne 72° 52,66° 32,42° 
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La répartition des scolioses selon leurs niveaux, leurs caractères (à une seule 

courbure ou double) et selon la classification de Lenke ont été détaillés sur le 

tableau2.  

Quatre patients qui avaient une seule courbure ont était classée type 1 selon 

Lenke et pour les 3 patients qui avaient des doubles courbures ; deux étaient type 3 

de Lenke et l’autre type 6 de Lenke. 

 

Tableau 2 : analyse radiologique et classification des scolioses en préopératoire 

 Apex Niveau de scoliose (courbures structurales) Vertèbre 

neutre 

sup. 

Vertèbre 

neutre 

inf. 

LENKE 

Thoracique 

proximal 

Thoracique Thoraco-

lombaire 

Lombaire 

1 T9 

 

Oui 

  

T3 L3 1 B N 

2 T9 

 

Oui 

  

T3 L1 1 B + 

3 T4-T11 Oui 

 

Oui (major) 

 

T2 L3 3 A N 

4 T8-L2 

 

Oui 

 

Oui (major) T3 L4 6 N 

5 T9-L3 

 

Oui (major) 

 

Oui T2 L3 3 B N 

6 T11 

  

Oui 

 

T2 L3 1 B N 

7 T9 

 

Oui 

  

T1 L3 1 A - 
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III. Traitement : 

1. Niveaux d’instrumentation : 

Le nombre moyen de vertèbres instrumentées était de 13,4 (11-15). La vertèbre 

instrumentée la plus proximale était T1 pour un seul patient, T2 chez 2 patients, et 

T3 chez 3 patients (tableau 3).  

 

Tableau 3 : limites et nombres de vertèbres inclus dans l’arthrodèse 

 Niveau vertébraux inclus dans 

l'arthrodèse 

Nombre de vertèbre inclus 

dans l'arthrodèse 

1 T3-L3 13 

2 T3-L1 11 

3 T3-L3 13 

4 T3-L4 14 

5 T2-L3 14 

6 T2-L3 14 

7 T1-L3 15 

 

2. Type d’implants : 

Un montage hybride a été adopté chez tout nos patients, composé de Vis 

pédiculaires au niveau lombaire, de liens sous lamaire au niveau thoracique, et en 

proximal, des crochers sus et sous-lamaires (tableau 4). Le tout a été serré sur deux 

tiges cintrées qui étaient en Crome et Cobalt avec un diamètre de 5,5mm. Ces tiges 

ont été maintenues parallèles, par des dispositifs de traction transversales (DTT) ou 

ponts, permettant d’obtenir un cadre rigide.  
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Le nombre et la densité d’implants (le rapport entre le nombre total d’implants 

et le nombre de niveaux instrumentés) dépend de la nature de la scoliose (rigide ou 

souple) et de son étendu. Ainsi, deux patients (n°1 et n°7) ont bénéficié d’une 

moyenne de 13 implants, avec une densité de 0,92, par rapport au reste des patients 

qui avait une moyenne de 17 implants, avec une densité de 1,38. 

 

Tableau 4 : types, nombres et densité d’implants utilisés 

 Nombre d’implants utilisés Densité 

d’implants Vis pédiculaires Crochers Liens sous-lamaires Total 

1 4 4 4 12 0,92 

2 8 2 7 17 1,54 

3 8 4 7 19 1,46 

4 10 2 7 19 1,35 

5 10 2 6 18 1,28 

6 7 2 9 18 1,28 

7 4 4 6 14 0,93 
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3. Répartition du montage : 

La répartition de ce montage varie selon les vertèbres neutres proximales et 

distales des scolioses ainsi qu’au niveaux des vertèbres apex des courbures  

(Tableau 5). 

La limite d’instrumentation proximale était au niveau de la vertèbre neutre 

proximale (VN) ou au niveau de la VN-1 chez tous nos patients sauf un seul le n°3 où 

la limite était au niveau de la VN+1. 

Et la limite d’instrumentation distale était au niveau de la vertèbre neutre distale 

chez 4 patients et au niveau de la VN-1 chez 2 autres et VN-2 chez un seul patient. 

Six vertèbres sommets, dont 2 chez des malades qui avaient une double 

scoliose (soit 4 patients), ont été instrumentées par deux implants, des liens sous-

lamaires pour 4 apex, et des vis pour les 2 autres. 
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Tableau 5 : Répartition du montage selon la vertèbre sommet et les vertèbres neutres 

 N°1 N°2 N°3 N°4 N°5 N°6 N°7 

V
E
R

T
È
B
R
E
S
 T

H
O

R
A

C
IQ

U
E
S
 

 T1   T1   T1   T1   T1   T1  C T1 C 

 T2   T2   T2   T2  C T2 C C T2 C C T2 C 

C T3 C C T3 C C T3 C C T3 C  T3   T3   T3  

 T4  L T4 L C T4 C  T4  L T4 L L T4 L L T4  

C T5 C  T5   T5  L T5 L  T5   T5   T5  

L T6  V T6 L L T6 L V T6 V V T6 V V T6 V  T6  

 T7   T7  V T7   T7   T7  L T7  L T7  

 T8  L T8   T8  L T8  L T8  L T8  L T8 L 

L T9 L L T9 L L T9  L T9 L L T9 L L T9 L L T9  

L T10  L T10 V L T10  L T10  L T10  L T10  L T10  

 T11  V T11 V L T11 L L T11 V  T11 V L T11   T11  

 T12  V T12 V L T12 V V T12  V T12 V L T12   T12  

V
E
R

T
È
B
R
E
S
 L

O
M

B
A

IR
E
S
 

 L1  V L1 V V L1 V V L1  V L1   L1 V  L1  

V L2 V  L2  V L2 V V L2  V L2 V V L2 V V L2 V 

V L3 V  L3  V L3 V V L3 V V L3 V V L3 V V L3 V 

 L4   L4   L4  V L4 V  L4   L4   L4  

 L5   L5   L5   L5   L5   L5   L5  

C : crocher, L : lien sous-lamaire, V : vis. 

 Vertèbre sommet ou Apex 

 Vertèbre neutre (VN) 
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IV. Résultats : 

1. Déroulement de l’intervention : 

Sous anesthésie générale, prise de voie centrale, monitorage tensionnel, le 

patient est installé sur table orthopédique ordinaire, en décubitus ventral avec des 

billots, placés sous le bassin, en basi-thoracique et sous les épaules. 

La chirurgie était sous hypotension contrôlée pour maintenir une bonne 

hémostase, tous les patients ont bénéficié de transfusion avec une moyenne de 2 

culots globulaires.  

Un réveil peropératoire a été provoqué après mise en place des implants pour 

un contrôle neurologique. Chez un seul patient, ce contrôle était en parallèle au 

déroulement de l’intervention avec l’aide d’un système de neuromonitoring 

médullaire, aucune modification significative des potentiels n’a été enregistrée au 

cours de la mise en place des implants ou des manœuvres de réduction. En total, 

aucune complication neurologique per opératoire n’a été rapporté. 

La durée moyenne des gestes était de 7 heures. Et aucun incident per opératoire 

n’a été rapporté.  

2. Suivi postopératoire : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de huit jours, sans aucune 

complication. 

Sauf un patient qui avait un séjour hospitalier de 17jours, il a présenté un choc 

volumique en postopératoire avec une tension artérielle à 08/04 et une tachycardie à 

150 batt/min et une oligurie estimé à 0,5 cc/kg/h avec à la gazométrie une acidose 

métabolique. Ce choc a été jugulé par un remplissage à 30 cc/kg de sérum salé avec 

une transfusion de 2 culots globulaires et de plasma frais congelé. Une nette 

amélioration clinique et biologique a été obtenu après 48H du postopératoire. Puis le 
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patient est sorti après 17jours d’hospitalisation, où il n’a présenté aucune 

complication neurologique ou infectieuse. 

3. Analyse radiologique :  

Les corrections obtenues dans le plan frontale et sagittal, ainsi que les 

pourcentages d’amélioration par rapport à l’état préopératoire, sont détaillés dans le 

tableau 8. 

Tous les angles de Cobb ont été améliorés de façon significative, avec une 

moyenne de 63%.  

Pour les deux patients qui présentaient une hyper et hypo-cyphose thoracique, 

ces cyphoses ont été améliorées devenant normal selon la classification de Lenke 

(Tableau 8). 
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Tableau 6 : la correction frontale et sagittale 

 Correction frontale Correction sagittale 

(T5, T12) Courbure 1 (%) Courbure 2 (%) 

Préop Postop Préop Postop Préop Postop 

1 120° 49° (59%)  

 

28° 15° 

2 51° 8° (84,3%)  

 

65° 36° 

3 65° 10° (84,6%) 44° 7° (84%) 30° 35° 

4 80° 36° (55%) 74° 32° (57,9%) 40° 40° 

5 51° 22° (56,8%) 40° 20° (50%) 30° 35° 

6 74° 49° (33,8%)  

 

25° 21° 

7 63° 28° (55,5%)  

 

9° 15° 

Moyenne 72° 28,85° (61,3%) 52,66° 19,66° (63,96%) 32,42° 28,1° 
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V. Évolution à long terme :  

Le recul moyen était de 3ans et 6mois (2ans – 4ans). 

Aucune atteinte neurologique méningée ou rachidienne, ni infection du site 

opératoire n’a été relevée au cours du suivi des patients. Trois patients accusaient une 

douleur modérée lors d’une activité physique importante. Cependant, une 

proéminence postérieure de l'extrémité proximale de l'instrumentation a été observée 

chez deux patients. 

Et au contrôle radiologique, on notait une légère perte de correction des 

courbures entre le postopératoire immédiat et le dernier recul. (Tableau 7) 

 

Tableau 7 : l’évolution de la correction au dernier recul   

 Courbure major Contre-courbure Plan sagittal 

 Postop Dernier recul Postop Dernier recul Postop Dernier recul 

1 49° 62° (-11%) 

 

 15° 25° 

2 8° 20° (-23,5%) 

 

 36° 40° 

3 10° 20° (-15,3%) 7° 22° (-34%) 35° 40° 

4 36° 33° (+3,7%) 32° 33° (-2,5%) 40° 40° 

5 22° 21° (+2%) 20° 19° (+2,5%) 35° 40° 

6 49° 60° (-14,9%) 

 

 21° 33° 

(%) : pourcentage de perte ou de gain de la correction 
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I. Étude épidémiologique : 

La scoliose de l’enfant est une déformation tridimensionnelle du rachis, qui 

touche environ 1 à 3% des enfants âgés de 10 à 16 ans, avec une prédominance 

féminine (9), aussi le cas de notre petit échantillon. L’origine idiopathique de cette 

pathologie est le plus prédominant, notre étude ne comporte que des scolioses 

idiopathiques. 

II. Étude diagnostique : 

L’évaluation radiologique de la scoliose est l’élément important pour prononcer, 

confirmer et juger la déformation scoliotique et son potentiel de progression. Ainsi à 

la suite de cette évaluation, un algorithme décisionnel peut être suivi pour choisir un 

traitement. Ces directives représentent les grandes lignes en termes de choix de 

traitement bien qu’elles puissent être adaptées en fonction d’autres facteurs, telle la 

progression des courbures, la maturité osseuse, l’aspect cosmétique du patient ou 

encore les douleurs liées à la scoliose (9).  

Nos patients ont bénéficié tous d’une téléradiographie du rachis de face et de 

profil pour la confirmation et l’analyse de la scoliose.  

De nombreux auteurs ont souligné récemment la limite des mesures 

radiologiques 2D, ainsi que l’intérêt clinique des données obtenues à partir des 

reconstructions 3D (16 ;17). Hong et al. ont récemment retrouvé des corrélations 

significatives entre certains paramètres 3D mesurés par tomodensitométrie, tels la 

rotation vertébrale et la gibbosité, et les résultats cliniques (18). La stéréoradiographie 

ou système EOS (EOS Imaging, Paris, France) (19 ; 20) a permet d’obtenir, une analyse 

morphologique fiable en 3D de la déformation scoliotique en position debout, avec 

une faible irradiation (21). En effet, la dose de rayonnement ionisant est réduite 

d’environ 6 à 9 fois dans la région thoraco-abdominale, ce qui est d’un intérêt 
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particulier dans le suivi de patients pédiatriques (22). Malheureusement cette 

technique d’un cout cher n’est encors pas disponible au Maroc.  
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III. Etude thérapeutique : 

1. Indication du traitement chirurgical : 

 

 A la suite de l’analyse radiologique, l’intervention chirurgicale devient 

nécessaire, lorsque la scoliose est importante (angle de Cobb supérieur à 40°) (4).  

Près de 10% des scolioses requièrent un traitement et 0.1% nécessitent une 

intervention chirurgicale (5). C’est ainsi que nos patients ont été sélectionnés. 

La réduction chirurgicale peut être réalisée par approche postérieure (incision 

dorsale), ou antérieure (incision latérale pour accéder à la colonne vertébrale en 

avant). Bien qu’il existe des avantages et des inconvénients aux deux approches, 

l’approche postérieure est considérée optimale pour le traitement de cas de scoliose 

idiopathique thoraciques (23 ;24 ;25 ;26).  

Dans ce mémoire, toutes les scolioses avaient une courbure thoracique 

structurale, alors la chirurgie par approche postérieure a été préconisée.  

Le principe de l’intervention chirurgicale est de corriger au maximum la 

déformation rachidienne dans les trois plans de l’espace (frontal, sagittal et axial), 

tout en essayant de laisser libre un plus grand nombre d’étage vertébral. L’objectif 

est d’obtenir une masse de fusion solide, équilibrée et centrée sur le socle que 

constitue le bassin. Les conséquences secondaires sont une amélioration de la 

mécanique respiratoire et de l’image corporelle (27 ;28 ;29). 
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2. Le choix du niveau d’instrumentation :  

Une longue instrumentation offre un plus grand nombre de points d’ancrage 

sur le rachis et permet plus de contrôle afin de manipuler les courbures scoliotiques, 

mais réduit cependant la mobilité́ du rachis (30). Au contraire, une fusion trop courte, 

bien que préservant la mobilité de plusieurs niveaux vertébraux, ne permet pas 

forcément une correction adéquate des courbures ce qui peut contribuer à une 

posture postopératoire déséquilibrée et dans certains cas, à une progression des 

courbures non instrumentées après la chirurgie (phénomène dit de Adding-on) (31).  

Dans le cas de la classification de Lenke adoptée dans notre étude, les directives 

d’inclusion des courbures dans l’arthrodèse se basent sur leur sévérité dans le plan 

coronal (majeure/mineure) et leur caractère structurel. Seule l’instrumentation des 

courbures majeures et mineures structurelles est recommandée (32). On parle dans 

ce cas de fusion sélective.  

Le cas pour une courbure de type Lenke 1C, courbe majeure thoracique 

structurelle avec une déviation importante, mais non structurelle de la courbure 

lombaire, il est recommandé de n’instrumenter que la courbure majeure. Une 

correction spontanée de la courbure lombaire non structurelle est attendue lors de la 

correction de la courbure thoracique. Le choix d’une fusion sélective dans les cas 

Lenke 1C n’est pourtant pas systématique parmi des chirurgiens. Lenke et al. 

recensent 38% de montages en contradiction avec les recommandations 

d’instrumentation (33). Cela démontre les difficultés de standardisation du traitement 

à partir d’une classification.  
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Le choix des courbures à instrumenter dépend principalement de l’appréciation 

de chaque chirurgien des risques de complications postopératoires (33).  

Plusieurs études se sont spécifiquement intéressées à la sélection des vertèbres 

supérieures et inférieures à instrumenter afin d’éviter la progression des déformations 

suite à l’opération (31 ;36 ;37). L’inclusion des deux vertèbres limites de la courbure 

(vertèbres les plus inclinées dans le plan coronal) dans l’arthrodèse est recommandée 

(38). Suk et al. préconisent d’étendre l’instrumentation de la scoliose thoracique 

jusqu’aux vertèbres neutres supérieures et inférieures (36 ;26). D’autres études ont 

montré qu’étendre l’instrumentation jusqu’à la vertèbre stable, qui est la dernière 

vertèbre intersectée par la ligne sacrée centrale (CSVL), permet de diminuer les risques 

de phénomène de Adding-on (39 ;37).  

Dans notre étude ont a pris en considération les niveaux de sélection des 

courbures à instrumentées selon la classification Lenke ainsi que la prise en 

considération des niveaux des vertèbres neutres supérieures et inférieures, par 

ailleurs, toutes les vertèbres limites ont été prise dans les arthrodèses. 

3. Le choix du montage hybride : 

De nombreux auteurs ont rapporté́ d’excellents taux de correction sur le plan 

frontal et sur le plan axial par dérotation vertébrale directe avec des vis pédiculaires 

mais la capacité́ de ce type d’instrumentation à corriger les hypocyhoses semble 

moins satisfaisante (41 ;42). La technique de la translation postéro-médiale, par 

montage hybride celle utilisée dans notre étude, permet d’obtenir de bons résultats à 

la fois dans le plan frontal et dans le plan sagittal (43 ;44 ;45 ;46). Il existe différents 

types d’instrumentation hybride associant des vis pédiculaires pour le segment 

lombaire à des crochets thoraciques ou des câbles ou des liens sous-lamaires. Les 

liens universels en polyester constituent une alternative fiable et efficace aux câbles 
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métalliques de Luque, leur plus grande surface de contact avec la lame autorise 

l’application de forces de réduction plus importantes sans risquer de fracturer la lame 

(47). Le matériau du clamp permet de diminuer le risque de lésions durales lors de 

l’insertion et du passage du clamp sous la lame qui ont été́ rapportées avec les câbles 

métalliques (48 ;49). La fiabilité́ et l’efficacité́ des liens universels sous-lamaires pour 

la correction des scolioses ont déjà été rapportées dans la littérature (50 ;51). 

Ilharreborde rapporte également une diminution des pertes sanguines et de la durée 

opératoire en comparaison avec une instrumentation hybride crochets + vis 

pédiculaires (50). 

4. Description de la technique : 

Tous nos patients ont bénéficié́ d’une correction par arthrodèse effectuée par 

voie postérieure classique, par un montage hybride. Nous avons suivi la même 

technique décrite par K. Mazda (52). 

Les vis pédiculaires lombaire sont mises suivant la technique classique. 

Les liens sous-lamaires respectant la technique originale décrite par Luque. 

L’extrémité de ces liens contient une lame malléable. Celle-ci doit être modelée 

puis passée en sous-lamaire de caudale en crâniale. Il est absolument impératif de 

rester en permanence en contact avec le cortex antérieur des lames. Lorsque 

l’extrémité de la lame est visible à la portion proximale de la vertèbre instrumentée, 

celle-ci est saisie par l’intermédiaire d’une pince type Bengoléa et le passage du reste 

de la lame malléable est fait par mouvements de flexions et de poussées de caudale 

en crâniale pour rester en permanence au contact de la face antérieure des lames 

vertébrales sans jamais risquer d’aller appuyer sur la dure-mère et la moelle. Lorsque 

la bande est passée, celle-ci est réintroduite à l’intérieur de l’implant métallique afin 

de réaliser une boucle et cette boucle est fermée par l’intermédiaire d’une anse 
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métallique, à la manière d’un ceinturon. 

Les crochers pédiculo-sus-lamaires et sous-lamaires sont implantées à 

l’extrémité proximale du montage de façon classique. 

La réduction par l’intermédiaire des tiges peut se faire de deux façons : 

 De façon classique, en n’utilisant qu’une seule tige pour la réduction puis la 

deuxième tige est mise en neutralisation. Cella est utilisée chez 4 patients.  

 L’alternative technique consiste à réaliser un cadre rigide par connection 

transverse des 2 tiges à l’aides des ponts. Utilisée chez les 3 autres patients. 

La réduction de la courbure lombaire sur les vis s’est faite par dérotation, 

contraction et cintrage in situ si cela est nécessaire et introduction dans les crochers 

pédiculo-sus-lamaires proximales. Ce crocher n’est pas verrouillée sur la tige car la 

réduction qui sera effectuée sur les courbures thoraciques va induire un allongement 

de la colonne vertébrale. Pour que la ou les tiges connectées en proximal puissent 

coulisser dans les implants. 

La réduction des courbures thoraciques se fera par la mise en place de plusieurs 

outils réducteurs et une translation progressive se fera en mobilisant entièrement la 

courbure en passant d’un tendeur à l’autre afin de répartir les contraintes. 

En fin d’intervention, avant la fermeture, des radiographies de contrôle peuvent 

être réalisées afin de juger de l’équilibre du montage et d’apporter les corrections 

nécessaires.  
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IV. Analyse des résultats thérapeutiques : 

Selon nos résultats, la correction frontale est d’une moyenne de 61,3%, et pour 

les deux cas d’hyper et hypo cyphose, ils sont corrigés en post-opératoire. Ces 

résultats sont extrêmement similaires aux résultats rapportés par plusieurs équipes 

française et autres qui ont adopté la même technique chirurgicale (45 ;53 ;54). Elle 

parait donc reproductible. 

Aucune complication neurologique n’est survenue chez nos patients. Une 

équipe de Marseille dans une étude publiée en 2014 à propos de 378 interventions et 

donc plus de 2000 liens sous-lamaires n’a pas rapporté de complication avec des 

séquelles neurologiques définitives et la conclusion a été que le risque de 

complications neurologiques lors de l’utilisation des liens sous-lamaires est identique 

à l’utilisation de n’importe quel type d’implant (55). 

Aucun cas d’infection n’est noté au cours du suivi en post opératoire. 

Cependant, on a noté deux cas (28,5%) de proéminence de l'extrémité 

proximale de l'instrumentation, cette complication constitue la principale limitation 

de la technique des liens sous-lamaires constituant un taux de 14,6% (54). 
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La scoliose est une pathologie complexe et évolutive du système musculo-

squelettique causant une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale, de 

la cage thoracique et du bassin. Dans le cas de déformations sévères ou à forte 

progression, une intervention chirurgicale est préconisée. La technique de réduction 

chirurgicale des scolioses par ostéosynthèse postérieure par montage hybride a 

démontré des capacités de correction dans les trois plans de l’espace. 

Notre étude a inclus sept patients opérés par cette technique, de façon 

rétrospective. La correction chirurgicale a été effectuée à l’aide de montages hybrides 

constitués par l’association de vis pédiculaires aux étages lombaires et de clamps 

universels aux étages thoraciques. Un recul minimum de quatre ans a été requis. Tous 

les patients ont été évalués en préopératoire, postopératoire immédiat et au dernier 

recul. L’âge moyen était de 16 ans, avec une légère prédominance féminine 4/3, 

l’angle de Cobb varie de 44° à 120° avec une moyenne de 68,43°. On a adopté la 

classification de Lenke, les scolioses ont été classées de 1 à 6. Le choix des vertèbres 

à instrumenter, a pris en considération les niveaux de sélection des courbures selon 

la classification Lenke ainsi que les niveaux de chaque vertèbre neutre (supérieure et 

inférieure), et vertèbre limite, par ailleurs, toutes ces vertèbres limites ont été prise 

dans les arthrodèses. Le nombre moyen de niveaux vertébraux inclus dans 

l’arthrodèse était de 13,5 vertèbres. La vertèbre apicale de la courbure ou des 

courbures principales a été́ instrumentée par 2 clamps dans presque tous les cas. 

Notre travail confirme l’efficacité́ de ce montage hybride pour la correction des 

courbures. Il a permis une correction tridimensionnelle en particulier, une correction 

frontale ainsi que sagittale au niveau de la déformation thoracique. Le pourcentage 

d’amélioration de l’angle de Cobb sur le plan frontal était d’une moyenne de 62% (soit 

entre 33,8% de gain et 84,6% de gain). Alors que dans le plan sagittal (l’angle 
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thoracique entre T5 et T12 : 10°<normal<40°), on a pu corriger la lordose et 

l’hypercyphose thoracique chez les deux patients qui avait des valeurs anormales. 

L’évolution en post opératoire et au long court était sans complications 

infectieuses ou neurologiques, par contre sur le plan mécanique on a noté quelque 

cas de proéminence de l'extrémité proximale de l'instrumentation, ce qui est rapporté 

par la littérature, comme seule limite à cette technique.   

Cette technique de réduction des scolioses semble être une technique sûre, 

fiable sans plus de complication par rapport aux autres techniques. Mais 

malheureusement, elle reste rarement utilisée au Maroc, et cela est due 

essentiellement à son coût ainsi que la rareté des centres hospitalités spécialisés. 
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