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Clinique et Pathologie des troubles du d6veloppement 
de la colonne vert6brale chez I'enfant et I'adolescent. 
par Dr mdd. W. TaiUard 1) 

Lorsque I'on considbre d'une fagon trgs gdndrale la pathologie vertdbrale 
de 1'enfant et de l'adolescent, on est frappd par un fair que 1'on retrouve presque 
constamment: Le rachis de l'enfant, comme celui de l'adotescent, n'est que 
rarement doutoureux, alors qu'au contraire, la symptomatologie des affections 
vert6brales de l'adutte est domin6e par la douleur (torticolis, cervieo-brachi- 
algies, lombo-sciatiques ere . . . .  ). Lorsque l'on pose ~ l'enfant dont on vient 
d'examiner ta colonne vertdbrale, l'indvitable question <(Est-ce que 9a te fair 
real? ,~, huit ou neuf fois sur dix, la r@onse est <~Non, 9a m'fait pas mal! ~> Les 
ldsions anatomiques les plus massives, les troubles fonctionnels les plus carac- 
tdrisds, les dgfauts statiques ou esthdtiques les plus nets, ne provoquent que 
rarement un syndr6me off la douleur est au premier plan. Et ce n'est pas que 
la pathologie vertdbrMe infantile soit pauvre, bien au contraire. M~me si l'on 
s'en tient aux affections vert6brales pures, exeluant routes les maladies gdnd- 
rales qui touchent dgalement la colonne, on trouve route une sdrie de 16sions 
allant de la malformation congdnitale £ la tumeur, en passant par les troubles 
du ddveloppement, les infections ou les traumatismes, ldsions dont le tableau 
No. 1 donne une liste fort incomplgte d'ailleurs. Cependant, si routes ces affec- 
tions sans exception, peuvent ~tre "£ l'origine d'un syndrSme douloureux, la 
plupart d'entre elles dvoluent silencieusement et restent dans la rbgle indolores. 

Tableau 1: Les l~sions localis~es de la eolonne veri~brale chez l'enIant et l'adoleseent. 

A. ~Ial/ormations congdnitales. 

1. Spina bifida aperta. 
Spina bifida oceulta. 

2. Somatoschisis. 
3. Aplasie, I-Iypoplasie du corps vert6bral, hdmivertbbres. 
4. Aplasie ou hypoplasie de l 'are.  

5. Aplasie des apophyses 6pineuses, 
6. Aptasie des petites articular.ions. 
7. Absence cong6nitMe du disque intervertgbrM. 
8. Fusion d'un ou de plusieurs corps vert6braux. 
9. Platyspondylie.  

10. Variations diverses surtout au niveau cervieo-dorsal, dorso-lombaire et lombo- 
saer6. 

1 t.  S y n d rome  de Klippel-Feil. 

1) Conf6rence k la r6union de la Soei6t6 Suisse des M6decins scolaires. Lugano le 26 Mai 1956. 

Z. Prti~ventivmed. 2, 117-132 (1957) Rev. M6d. pr6v. 117 



B. Troubles du ddveloppement de la colonne vertgbrale. 

1. Seolioses. 
2. Cyphoses ou lordoses exag~r~es. 
3. Maladie de Scheuermann. 
4. Spondylolyse et Spondylolisth6sis. 
5. Vertebra plana de Calv6. 

C. In/ections. 

I. Spondylite tuberculeuse. 
2. Spondylite d'autre nature (Bang, Typtmide, rougeole, Scarlatine, ost6omy61ite, 

etc.). 

D. Traumatismes. 

E. Tumeurs. 
1. Ostfiomes, lipomes, chondromes, chordomes, neurofibromes. 
2. Tumeurs h myeloplaxes. 
3. My~lome. 
4. Angiorne. 
5. Sarcomes primitifs. 
6. M~tastases (Leuc~mie). 

Ce n 'es t  que plus tard,  lorsque la croissance de ta colonne est termin6e, que 
ces l~sions sont  st~bilis6es et que surviennent  les t ransformat ions  arthrosiques,  

que nous voyons  la douleur apparai tre .  
Nous sommes done conduits  £ considdrer la pathologie vert6brale de Fen- 

fant  et de l 'adolescent avan t  t ou t  eomme une prdparat ion £ la pathologie ver- 
tdbrale douloureuse de l 'adulte,  comme une raise en place de 16sions vari~es qui 

ne deviendront  douloureuses que plus tard.  

Tableau 2: Diagnostics radiologiques des affections ver- 
t~brales ehez les enfants et les adolescents examines ~ la 
Polielinique 0rthop~dique du Balgrist de 1952 ~t 1954 

(nombre de eas). 

1. Matadie de Seheuerman 
2. Seoliose idiopathique ou eong6nitale 
3. Seoliose paralytique 
4. Cyphose 
5. Spondylolisthdsis 
6. Spondylite TBC. 
7. Vertbbre de transition 
8. Spondylolyse 
9. Spina bifida 

10. Fracture 
11. 1-I6mangiome 
12. Radiographic ng, gative 

168 
153 
34 
63 
15 
9 
9 
5 
5 
4 
1 

11 
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Nombreux sont les orthopddistes et les rhumatologues qui ddfendent le 
principe, parfaitement exact d'ailleurs, de l'unit6 de la colonne ver~6brale dans 
l'espaee et qui consid~rent que toute 16sion, mdme strictement localisde, a des 
rdpercussions sur ies segments voisins et m~me dtoignds du reste de la eolonne. 
A ce principe fondamental, nous devrons en ajouter un second, tout  aussi im- 
portant, celui d'une unitd dans le temps et admettre que la pathologie vertd- 
brale de l 'enfant n'est que la prdparation directe de celle de l 'adulte et du vieil- 
lard et que, rdciproquement, nous ne pouvons comprendre toute une s6rie 
de ldsions de l 'adulte et du vieillard sans revenir £ celles de l 'enfant qui en sont 
la base. 

Trois exemples, choisis parmi les affections que l 'on rencontre le plus frd- 
quemment dans une consultation d'orthopddie infantile d6montreront la rdalit6 
de ce principe (tableau no 2). 

I. Les Scolioses 

On appelle ((scoliose ~> route ddviation latdrale de la colonne vertdbrale par 
opposition aux courbures antero-posgdrieures nommdes ((Iordoses ~ ou (( eyphoses ~ 
eg qui song, dans une certaine mesure, physiologiques alors que route scoliose 
est anormale. 

L'dtiologie de la scoliose est extr~mement varide et le tableau No 3, em- 
prunt6 ~ Kleinberg, en donne la liste. I1 y a lieu d'dgablir une netge diffdrence 
entre les courbures vertdbrales qui figurent sur ce tableau, et auxquelles nous 
rdservons le terme de <(scoliose ~, et des courbures vertdbrales de type tout  £ 
fair diffdrent nommdes ((scolioses fonctionnelles ~> ou mieux ((attitudes scolio- 
giques ~). Les premibres song des ldsions organiques de la colonne vcrtdbrale. 
Elles ne se laisseng que grbs difficilement eorriger, prdsentent une tendance gr&s 
nette b~ 1'aggravation et comportent un pronostic rdservd. Les secondes ne song 
que des courbures mobiles, transitoires, faciles ~ corriger. I1 s'agit le plus sou- 
vent de mauvaises tenues ou d'att~itudes secondaires £ une autre affection ver- 
tdbrale (la scoliose antalgique de la hernie discale en esg un exemple gypique). 
Leur pronostic est presque toujours excellent, elles disparaissent avec la ldsion 
qui leur a donn6 naissance ou rdpondent trbs vite ~ une thdrapeutique appro- 
pride. 

Les attitudes scoliotiques sont trbs communes et trbs frdquentes 1) alors 
que les vdritables seolioses song heureusement plus rares. Les statistiques 
donnent des chiffres oseillant entre 1,5 et 5% de la population. Ainsi Shands 
eg Eisberg (1956) en trouvent 1,9% en analysang 50 000 radiophotographies, 
Dewar en trouve 4% parmi 20 000 radiophotographies, Schanz (1910) relbve 
que 0,7% des recrues de l'armde allemande ong dfi ~gre ddclardes inaptes au 

1) 20 h 25% des ~coliers, selon Kleinberg. 
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service pour  scoliose (189 000 cas). Dans  l 'arm~e am~ricaine on a dfi ~carter, 

sur 2 096 550 reerues, 0,24% pour  le m~me motif. W h i t m a n n  t rouve  chez les 
dcoliers danois 1,3 % de scolioses. 

Le tableau n ° 3 mont re  ClUe 10 £ 20% seulement des scolioses peuvent  ~tre 
class~es dans les groupes des courbures dont  l '~tiologie est connue:  scolioses 

cong~nitales dues ~ une mal format ion  des corps vert~braux, scolioses para-  
lyt iques dues le plus souvent  ~ la poliomyelite,  scoliose de la neurofibromatose,  

du rachi t isme etc . . . .  Toutes  les autres courbures font  part ie  du grand  groupe 
des scolioses dites (~idiopathiques ~, expression dldgante pour  avouer  que nous 

Etiologie de la Scoliose (d'apr~s Kleinberg). 

I. Scolioses cong~nitales: 

A. avee l~sion osseuse. 

B. sans l~sion osseuse. 

IL Scolioses accluises: 

A. Scolioses idiopathiques -~ 80-90% 

B. Scolioses d'origine connue: 

1. Poliomy61ite 
2. Maladies du syst~me nerveux 

•riedreich 
Syringomy~lie 
Paralysies spastiques 
Neurofibromatose 
Hyst~rie 

3. Rachitisme 
4. 1Viauvaise tenue 
5. In~galit~ de la longueur des jambes 
6. Troubles de la rue ou de l'ouie 
7. Torticolis 
8. L~sions du thorax: 

Empy~me 
Fracture 
Pneumothorax 
Tumeur pulmonaire 
Thoracoplastie 

9. Maladies de la colonne vert~brale: 
Spondylite 
Fracture 
Ost~omalaeie 
Dysehondroplasie 
M. de Scheuermann 
Syphilis 

10. Maladies du cceur 

11. tt~r~dit6 

12. Diverses l~sions rares (~Ialadie de Lobstein) 
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n'avons pas la moindre id@e de leur origine et que le problbme crucial de la 
pathologie vert@brale reste toujours sans solution. 

Cependant, bien que leur origine n'ait, jusqu'ici, jamais pu @tre @claircie, 
m~me partiellement, les seolioses idiopathiques sont toujours l 'objet de re- 
eherehes patientes, et les t ravaux de ces dernibres ann@es oat  @clair@ leur @vo- 
lution d 'un jour tout  £ fair nouveau. Ponseti et l~isser aux Etats-Unis, James 
en Grande Bretagne, Qu@neau et Stagnara en France oat  montr@ que la seotiose 
idiopathique @tait, en fair, une maladie de eroissance de la eolonne vert@brale 

Fi 9. 1: I m a g e s  eliniques et radiographiques de seolioses idiopathiques dorsales droites. 

A. Rad iog raph ic  de face m o n t r a n t  la  courbure  pr incipale  (68 °) et  les deux  courbures  secondaires .  

B.  Scoliose dorsale  avee  d6p lacemen t  des  6paules  ve r s  la droite.  Le fil ~ p lomb  abaiss@ de l ' apo-  
p h y s e  6pineuse  de  C 7 t o m b e  ~ droi te  de  la l igne interfessi@re. 

C. L6g@re asym@trle d u  t h o r a x  e t  de Ia r@gion lombai re  darts une  scotiose dorsale  16g@re. 

D.  S6v6re tors ion  e n t r a i n a n t  u n e  g r a v e  d6 fo rma t ion  d u  t h o r a x  darts une  scoliose dorsa le  m a s -  
s ive ( thorax  e n  l a m e  de sabre) .  

ddbutant en gdndral autour de la lome annde, @voluant plus ou moins rapide- 
meat  jusqu'£ la fin de la croissance o~l la courbure se stabilise pour ne plus se 
modifier durant  l'hge adulte. 

l~isser a d@crit un signe radiologique trbs prdcieux permettant  de diagnosti- 
quer avee certitude le moment oh, la eroissance de la colonne vert@brale @rant 
terrain@e, la scoliose est stabilisde et ne risque plus d'augmenter. C ette stabi- 
lisation correspond au moment o~ l'extr@mit~ interne du noyau 6piphysaire 
de la cr@te iliaque se soude & l'aile iliaque elle-m@me. 

Ponseti et James ont @tabli une classification trbs prdcise des diff@rentes 
formes de la scoliose idiopathique. Cette classification qui permet de poser un 
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pronostic de l'dvolution de la scoliose est bas~e sur la forme et la localisation 
des courbures. Une scoliose est en effetconstitu~e pa r u n e  courbure principale 
ou primaire localisde au segment cervical, dorsal ou lombaire et de une ou de 
plusieurs courbures dites secondaires ou eompensatrices et de sens opposd £ la 
courbure principale (fig. 1). En plus de ces courbures, on note toujours un cer- 
tain degr~ de torsion de la colonne sur son axe, torsion due £ la cyphose dor- 
sale et £ la lordose lombaire physiologique. Cette torsion est responsable des 
d~formations parfois monstrueuses du thorax. On la met facilement en dvi- 
dence en examinant le malade penchd en avant (fig. 1C, D). Le thorax est alors 
asym~trique pr~sentant du c6t~ de la convexit~ de la courbure une bosse, une 
cr~te, et dans les cas graves une ar~te aigue, d'ofi le nom de (~ thorax en lame 
de sabre ~). 

La seule faqon de mesurer avec precision une courbure vert~brale est de 
le faire sur une radiographie de face. On rep~re tout  d'abord les deux vert~bres 
limitant en haut  et en bas la courbe £ mesurer et appel~es vert~bres neutres, 
car elles ne participent ddj£ plus ~ la premiere courbe et n 'appartiennent pas 
encore h la seconde. Leurs bords sont parall~les et elles ne prdsentent aucune 
torsion. On trace ensuite 'une ligne parall~le ~ Fun des bords de chaque ver- 
t~bres neutre. Sit6t que la colonne vert~brale n'est plus rectiligne, ces traits 
se rejoignent formant un angle plus ou moins ouvert selon 1'importance de la 
courbure. Cette angle permet de ((chiffrer ~) la scoliose. On mesure ainsi la va- 
leur des courbures primaires et seCondaires. Lorsque la scoliose est ~quilibr~e, 
les courbures secondaires compensent exactement la courbure primaire. Cette 
dquilibre est malheureusement rarement atteint, du moins dans les formes 
graves, et l 'on note le plus souvent un certain degrd de d~s~quilibre sign~ par 
un d~placement latdral des dpaules. Le fil ~ plomb abaissd de l 'apophyse ~pi- 
neuse de C7 ne tombe plus, comme il le devrait dans la ligne interfessi~re, mais 

droite ou £ gauche de cette derni~re (fig. 1B). 
Gr'hce £ cette mdthode de mesure, on a pu suivre de faqon prdcise l'~volution 

de chaque forme de scoliosc idiopathique et on a pu en ~tablir le pronostic. 
On distingue 4 formes bas~es sur la localisation et ]a direction de la courbure 
principale (fig. 2). 

1. La scoliose dorsale. Sa courbure principale est localis~e au niveau de la 
colonne thoracique. Elle prdsente une courbure compensatrice cervico-dorsale 
et dorso-lombaire. Elle touche surtout les filles (71~o) et dessine dans 91% 
des cas une courbure ~ convexit~ droite. Cette forme est de loin la plus grave 
de routes. Elle donne naissance aux courbures les plus importantes et pro- 
voque par la torsion les d~formations du tronc les plus massives. 

Une forme particuli~rement grave est la scoliose dorsale (dnfantile ~). Elle 
apparait tr~s t6t, vers 3 ou 4 ans, touche plus volontiers les garqons que les 
filles et aboutit tr~s rapidement £ des d~formations importantes tr~s difficiles 
h corriger. Toutes ces formes de scoliose dorsale comportent donc un tr~s mau- 
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vais pronostic et rdclament des mesures thdrapeutiques urgentes. I1 est de route 
importance de les ddpister le plus rapidement possible, de les suivre soigneuse- 
ment durant route leur 6volution et de leur appliquer les moyens les plus effi- 
caces de l'arsenal th6rapeutique orthop6dique. 

2. La  scoliose combinge. Caractdrisde par 2 courbures principales, l 'une dor- 
sale et l 'autre iombaire, elle se rencontre dans le 37 % des eas, et elle touche 
surtout tes filles (92%). Dans le 93% des cas, la courbure dorsale a une con- 
vexit6 droite et la courbure lombaire une convexit6 gauche. Cette forme prd- 
sente une 6volution relativement bdnigne. Les deux courbures se compensant 
l 'une l'autre, l 'axe corporel conserve son dquilibre et les d~formations esth6- 
tiques sont minimes. 

3. La scoliose dorso-lombaire. Caract@isd par une courbure principale £ 
sommet localis6 au niveau de D l l - D 1 2 ,  elle se rencontre clans le 16% des 

Scohose dorso- lornba$re 

IF0rme basse 

kl Vertebre L ~ 
to/rimer 
Yert#bre L a 1~Trre L~-  

% J  
Fi ft. 2 : 

Scohose lornba~re Scohose ¢omblnev 

~ C i honzontale 

Yertebre sutJ "~ 
I ~ D6 deJacourbure 
I ~ v ~  dot.vale 

I L ~  [ (D 8) 50mmel 
_ I J r ' -  de/acourburu 

~ _  dorsale 
D. Vert~bre~up ~e DI;{ ~ D~o/D._ Ver~ebre 

i 

L. Y~rlebre ml'emeure 

, ' ~ '  herlzo tale_ ~ ~ ~ Iomba,,'~ 
• . , V / /  

Classiii/~ation des seolioses id iopathiques  (solon Q u e n e a u  e t  S tagnara ) .  

Scol,ose dorsale 

,'-"C 7 horlzon~ale 

DS/D 9 
Ver~ebn~ s~met 

"',,~ cJ. / 

cas et touche surtout les filles (78 %). Dans le 81% des cas, elle dessine une cour- 
bure principale '£ eonvexit5 droite. Son pronostic est bon, elle n'dvolue que 
rarement vers de graves d6formations du thorax, sauf dans les cas off elle est 
apparue tr6s t6t. 

4. La scoliose lombaire. Cette forme se rencontre dans le 24% des GaS. Elle 
est caract@is6e par une courbure essentiellement lombaire £ convexit~ gauche 
darts le 77% des eas. Comme les formes pr~cddentes, elle touche surtout les 
filles (86%). La scoliose lombaire n'~volue que rarement vers de grosses d~for- 
mations et elle a un bon pronostic anatomique. Par contre, elle a un tr6s mau- 
vais pronostic fonctionnel car elle touche la r~gion Iombo-sacrde et provo- 
quera rapidement chez l 'adulte un syndrome lombalgique tenace. 

I1 existe enfin des formes rares, le plus souvent malformatives, localis~es 
£ la colonne cervicale ou cervico-dorsale. Ce sont des curiositds sans grande 
importance. 
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En rgsum~, cette (~histoire naturelle~) de la scoliose idiopathique si bien 
d~crite par Ponseti et James nous apprend que cette affection apparait chez 
l 'enfant ou chez l'adolescent, ~volue durant  toute la croissanee, et donne nais- 
sance £ une d6formation d 'autant  plus importante que l'dvolution a d6but6 
plus prgcocdment. Mats, ~ la fin de la croissanee, eUe se stabilise de fagon d6- 
finitive et ne se modifie plus durant le reste de la vie, quelle que soit sa forme. 

Lorsque l 'on consid~re la sympatomatologie elinique de la scoliose, on note 
que ta plupart des patients ne viennent pas consulter pour des douleurs, mats 
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Fig. 3: 1. Statistique de l'hge des patients au moment oh le diagnostic de scoliose fur pos6. 
2. Statistique de l'•ge des patients au moment de l'apparition des premieres douleurs (d'apr~s 

S. Kleinberg). 

pour toute une sdrie d'autres raisons qui rel~vent plus de l'esth~tique que de 
la mSdecine: hanehe progminente, gpaule trop glevge, omoptate faisant saillie, 
seins in6gaux, fatiguabilit6, mauvaise tenue etc . . . .  Dans la liste des symp- 
t6mes cliniques, la douleur n'bccupe que la 8e place et n'est suivie que par la 
dyspnge et par l'indigestion chronique! Mats, si la douleur est rare durant 
l'enfanee et l'adolescence, elle est beaucoup plus fr6quente chez l 'adulte et 
les deux statistiques de la figure 3, empruntges & Kleinberg le ddmontrent. 
On y volt que le diagnostic de scoliose est en g6ndral pos6 entre 8 et 16 ans, 

124 



mais que les douleurs apparaissent dans la majorit~ des cas entre 20 et 50 ans. 
La scoliose est done un exemple typique d'une maladie de croissance ~voluant 
le plus souvent sans douleur mais provoquant plus tard, chez l'adulte, un 
syndrSme douloureux plus ou moins tenace. 

II. La maladie de Scheuermann 

Cette maladie de la croissance de la colonne vert~brale, d~crite pour la 
premiere lois par Scheuermann de Copenhague a ~t~ ~tudi~e surtout par Dela- 
haye et Sorrel en France, par Lindemann et ses ~l~ves en Allemagne et par 
Broeher en Suisse. Localis~e essentiellement aux zSnes de croissanee des pla- 
teaux vert6braux, son ~tiologie est encore tr~s discut~e et reste fort peu claire. 
Elle provoque une d~formation en cyph0se de la colonne dorsale, d~formation 
parfois douloureuse d'oh les nombreux synonymes qui lui sont appliques: 
cyphose juvenile douloureuse, cyphose des adolescents, gpiphysite vertgbrale 
etc . . . .  Cette affection, comme la scoliose, ~volue durant l'adolescence, don- 
nant naissance £ un syndr6me clinique et radiographique bien d6termin~. 
Elle termine son ~volution avec la croissance laissant malheureusement des 
s~quelles qui constituent l 'une des grandes bases de la pathologie doulou- 
reuse du rachis chez l'adulte. 

L'examen clinique d'un patient atteint de maladie de Seheuermann offre 
d~j~ route une s~rie de Sympt6mes permettant  de poser un diagnostic de pro- 
babilit4. On trouve d'abord une augmentation plus ou moins massive de la 
cyphose dorsale compens~e par une forte lordose lombaire (fig. 4 a). Le moyen 
le plus sfir'd'examiner la courbe normale de la eolonne vert~brale dans le plan 
sagittal est de te faire le malade pench~ en avant, les mains h la hauteur des 
genoux ou des tibias. On remarque ainsi au premier coup d'ceil, route asym~- 
trie de la colonne vertdbrale, le malade ne prdsentant plus l'arrond~ continu 
de la t6te au bassin qui caract~rise la colonne normale. La cld de vofite de la 
courbe se dgplace vers la t~te (fig. 4d), et le thorax prend ainsi une forme 
triangulaire tr~s facilement reconnaissable. Une autre ddformation classique 
s'observe chez le malade pench6 en avant, mais vu de dos. Normalement, le / 
thorax dessine de part et d'autre de la ligne des apophyses dpineuses une courbe 
r~guli~re et symdtrique (fig. 4e). Dans les cas de Scheuermann, le thorax est 
aptati de haut  en bas, dessinant une ligne horizontale flanqu~e de deux pans 
coupds formant avec elle un angle plus ou moins aigu (fig. 4f). Les auteurs 
allemands qui ne craignent pa~ les comparaisons macabres ont d~erit cette 
forme sous le nom de ((dos en couvercle de eercueil ~) (Sargdeckelriicken). 

Le troisi~me symptSme classique de la maladie de Scheuermann est la raideur 
du segment cyphotique. On le met faeilement en ~vidence en faisant incliner le 
malade vers la gauche puis vers la droite. Souvent la cyphose s'accompagne 
d'une ldg~re scoliose visible ddj~ chez le patient debout, mais encore plus nette 
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lorsqu'il se penche en avant, le thorax devenant asym4trique. Cette scoliose a, 
quant £ son ~volution, un bon pronostic. I1 est en effet rare qu'elle donne nais- 
sance ~ des d~formations majeures du thorax (fig. 4b). 

c D • F 

Fi~J. 4 : 

A. Ado lescen t  souf f ran t  d ' u n e  s6v~re Mal. de S c h e u e r m a n n .  Cyphose  mass ive  avec  hyper lordose .  

B.  L~gbre scoliose a c c o m p a g n a n t  f r ~ q u e m m e n t  la Mal. de  S c h e u e r m a n n .  

C. l i n a g e  n o r m a l e  de  la courbure  de  la colonne ver t~bra le  chez l ' en f an t  pench~  en  a v a n t .  

D. I m a g e  de la cou rbure  dorsa le  d a n s  la Mal. de S c h e u e r m a n n .  D6p lacemen t  de la cl6 de vofite 
v e r s  la  t6te;  t h o r a x  t r i anguta l re .  

E .  I m a g e  n o r m a l e  d u  t h o r a x  de  I ' en fan t  pench6  en a v a n t  e t  v u  de dos.  

F .  I m a g e  t y p i q u e  d u  , d o s  en  couverc le  de  cercucil~. 

Si les l~sions du Seheuermann sont principalement localis~e £ la colonne dor- 
sale, elles se retrouvent cependant fr~quemment aux segments infdrieurs, 
et en particulier au "niveau de la colonne lombaire. La lordose physiologique 
est aplatie, parfois invers6e en cyphose, et la mobilit~ de tout  le segment 
est fortement r~duite. 

La maladie de Scheuermann ~volue dans la r~gle, durant l'adoleseenee, au 
moment ou les noyaux dpiphysaires apparaissent. Il est possible, dans certains 
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cas de poser un diagnostic pr~coce, les corps vert~braux prdsentant ddj~ avant 
l'apparition des ~piphyses des d~formations caractdristiques. Le plus souvent 
cependant, on ne pourra poser le diagnostic que chez l 'enfant suffisamment 
agd et au vu de sa radiographie. Les ddformations cliniques se retrouvent par 
contre souvent chez des enfants plus jeunes (6, 7 ou 8 ans). On note la mau- 
vaise tenue, le dos rond, le ventre pro~minent etb . . . .  ; mais ces d~formations, 
contrairement ~ celles du Scheuermann ne sont pas fixdes, le dos reste souple 
et l 'enfant peut corriger lui-m~me sa mauvaise tenue. Ces troubles, purement 
fonctionnels, ne sont que rarement durables. Quelques cas peuvent ~voluer 
vers une maladie de Scheuermann vraie, mais, dans la plupart d'entre eux, les 
d~formations disparaissent facilement avec quelques exercices de gymnastique 
appropri~s ou avec une meilleure hygiene. Notons enfin, pour completer le 
tableau clinique du Scheuermann que les apophyses ~pineuses de ta colonne dor- 
sale sont volontiers sensibles ~ la pression et £ la percussion, mais que la dou- 
leur £ la pression axiale (caract~ristique dans les spondylites) manque presque 
toujours. 

Tant que dure la croissance, et tant  que les ~piphyses ne sont pas soud~es 
aux corps vertdbraux, il est possible de corriger la cyphose. Mais, une fois la 
croissance teiznin4e, les d~formations ne se laissent plus influencer quelque 
th~rapeutique que l'on choisisse. Elles restent immuables, les malades pr~- 
sentant l'aspect caract~ristique du dos rond fix~, plus ou moins raide et bien- 
t6t douloureux. 

Le diagnostic certain de maladie de Scheuermann ne peut se faire, comme 
nous l'avons vu, que sur une radiographie. Au niveau de la colonne dorsale, 
cn trouvera la triade caract~ristique suivante: 

a) Augmentation de la cyphose sans v~ritable gibbosit6. La courbure prdsente 
seulement un rayon plus petit, mais il n 'y  a pas d'angulation. 

b) Corps vertgbraux cun~iformes. 

c) Irr~gularitg des plateaux vertdbraux. 

Au niveau de la colonne lombaire, on retrouvera l'irr6gularit~ de la forme 
des corps vertdbraux avec des nodules de Schmorl, toujours £ localisation mul- 
tiple. Cette multiplicitd de la localisation est typique du Scheuermann et est 
indispensable ~ son diagnostic. Toute l~sion localisde a une seule vert~bre ou 

un seul espace intervert~bral devra orienter vers une malformation cong~- 
nitale vers une spondylite, un trauma ou une tumeur. 

Ces images classiques de la p~riode d'dtat taissent chez l 'adulte des s~quetles 
tr~s nettes permettant  de diagnostiquer avec certitude l'existence d'une mata- 
die de Scheuermann ant~rieure. L'augmentation de la cyphose demeure, les 
d~formations des corps vert~braux ~galement, et, au niveau des disques ma- 
lades, on volt se d~velopper prdcocdment une osteoehondrose et une spondylose 
plus ou moins massive. 
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Nous sommes done en presence d'une maladie de la colonne vert~brale 
typique de l 'enfant et de l'adolescent, maladie ~voluant compl~tement avant  
la fin de la croissance mais laissant chez l 'adulte des s~quelles cliniques et radio- 
logiques plus ou moins importantes. Cette maladie passe pour 8tre une des 
affections vert~brales de l'adoleseent le plus fr~quemment douloureuse; on 
la nomme mSme (~cyphose ]fly,nile doutoureuse,.  Or, lorsque l 'on consid~re 
les statistiques portant  sur un grand hombre de cas (eelle de Gtintz par exemple), 
on constate que, bien loin d'Stre douloureuse, la maladie de Scheuermann 
4volue dans le 80% des cas tout  & fair insidieusement. Giintz ne rel~ve de 
sympt6mes douloureux clue dans le 22 o/o des patients ages de moins de 20 ans. 
Par  contre, d~s la 20 e annde, les symptSmes subjectifs augmentent rapide- 
ment:  douleurs dorsales surtout ~ l'effort, sensibilit~ aux changements de 
temps, ~ certains mouvements ou & certaines attitudes lides & l '4volution pr4- 
coce d'une spondylose et d'une spondylarthrose. Des Lombalgies ehroniques 
couples d'~pisodes aigus de lombagos ou de lombo-sciatiques caractdrisent les 
formes lombaires. Le Seheuermann lombaire forme la base sur laquelle ~voluent 
un grand nombre de hernies discales. La statistique des hernies traitdes au 
Balgrist donne une proportion de 60% de patients pr~sentant des s~quelles 
de Scheuermann dorsal ou lombaire. La maladie de Scheuermann n'est cer- 
tainement pas une affection localisde & la colonne vert~brale seutement mais 

cSt~ des l~sions osseuses visibles sur les radiographies, il existe d 'autre l~sions 
chondro-ligamentaires pr~disposant l 'adulte & ta chondrose, ~ l 'osteochondrose 
et h toutes les complications qu'elles entralnent. 

La maladie de Scheuermann est done, comme la scoliose, une maladie de 
l 'enfant et de l'adolescent ~voluant £ bas bruit jusqu'& l'&ge adulte off apparai- 
tront seulement les premiers sympt~mes douloureux. 

lII. La Spondylolyse et le Spondylolisthesis 

Selon une ddfinition rdcemment prdcis~e par Brocher, on dolt r~server le 
terme de spondylolisthesis ~ un glissement en avant  d 'un corps vert~bral par 
rapport, h celui qui lui est sous-jacent (fig. 5). Ce glissement est dfi & une solu- 
tion de continuit~ dans l'arc vertebral nommde spondylolyse ou plus simple- 
ment  (dyse ~>. Cette lyse si~ge ]e plus souvent au niveau de la portion inter- 
articulaire ou isthme; elle peut cependant se trouver ailteurs, au niveau des 
p4doncules, au niveau des petites articulations ou ~ l'union du corps et de l'arc 
vert6bral. Il existe aussi des formes de glissement sans lyse, mais il ne s'agit 
plus alors d 'un spondylolisthesis <(sensu stricto ~). 

Anatomiquement la lyse se pr~sente comme une fente plus ou moins r~- 
guli~re remplie par du tissu fibro-cartilagineux ou fibreux. L'origine de la lyes 
est toujours tr~s discut~e. Cependant, selon les r~sultats des recherches r~- 
centes, il ne s'agit certainement pas d'une malformation cong~nitale, ni d 'une 
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fracture brusque, ni d'une fracture lente par surcharge, mais tr~s probablement 
d 'un d~faut de croissanee d'un segment de l'arc vertebral qui ne s'ossifie pas 
normalement, aussi parle-t-on d'une dysplasie. 

L'enfance et t'adotescence jouent un r61e de premier plan dans l'gvotution 
du spondylolisthesis. Trois faits en apporteront la preuve: 

1. On n'a jamais pu observer de spondylolyse ou de spondylolisthesis ehez 
le foetus, le nouveau-n~ ou le nourrisson. Des recherches portant sur plus de 
600 nouveau-n~s ont r~guli~rement donn~ des r~sultats n~gatifs. Le cas le 
plus jeune publi~ est celui de Kleinberg, une fillette de 17 mois pr~sentant un 
spondylolisthesis de L 5. 

A B 

F i g .  ~ : * 

A. Radiographie de profil d 'un spondylolisthesis L5 avec une spondylolyse bien visible (-->). 

B. Radiographie oblique d'une spondylolyse L4, bien visible entre les apophyses artieulaires 
sup. et inf. (-->). Les portions interarticulaires de L3 et de L5 sent d~sign~es par les fl6ches. 
Celle de L5 est amincie et sclbros~e, celle de L3 est norm~le. 

2. Si l 'on ne trouve pas de lyse £ la naissance, on en trouve d~j£ une pro- 
portion de 5% chez l 'enfant hg~ de 10 ans. Cette proportion est exaetement 
celle que l'on retrouvera chez l 'adulte dans routes les classes d'£ge. Les sta- 
tistiques faites sur des squelettes ou des radiographies d'individus de race 
blanche s'accordent routes sur un chiffre oscillant entre 5 et 6%. 

3. Chez l'adulte, il est extrSmement rare de pouvoir constater une modifi- 
cation quelconque du glissement vert6bral. Parmi les centaines de eas publi6s 
dans la littgrature, on ne trouve que 6 adultes chez lesquels on ait pu observer 
avec certitude une augmentation du glissement. 

Dans la s6rie de 220 cas traitds au Balgrist depuis 1920, nous n'avons ja- 
mais vu la moindre augmentation du glissement ehez l'adulte, du moins apr~s 
25 ans; et 40 de ces cas ont ~t6 suivis durant une p~riode de 10 £ 30 ans. Par 
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contre, le glissement progressif s'observe facilement chez l 'enfant et parmi 
les 62 cas ~g@s de moins de 20 ans que comporte notre s@rie, nous avons pu 
le constater 15 fois. 

Si nous tirons les conclusions de ces 3 faits, nous devrons consid@rer le 
spondylolisthesis comme une maladie essentiellement infantile, d@butant avant 
la 10 me ann@e, par la formation d'une lyse, ~voluant durant la seconde enfance 
et l'adolescence vers un glissement plus ou moins important d 'un corps ver- 
t@bral pour aboutir, vers la vingt-cinqui~me ann@e & une stabilisation des ]@- 
sions, l 'adulte ne montrant  que dans de rares occasions une modification de la 
position du corps vertebral olisth@sique. Comme la scoliose, comme la maladie 
de Scheuermann, le spondylolisthesis se cr@e, se d~veloppe et se stabilise avant 
que le patient air atteint sa vingti~me ann@e. 

Cette affection longtemps consid@r@e comme rare s'est r@v@l@e £ la lumi~re 
de rdcentes statistiques comme ~tonnamment fr4quente. Nous avons vu que la 
lyse se trouve dans le 5 £ 6% des individus de race blanche. Des examens 
syst~matiques pratiqu@s aux Etats-Unis surtout, soit lors du recrutement pour 
Farm@e, soit lors de l 'engagement du personnel dans de grandes entreprises 
de transport, ont montr@ que 2 £ 3% des candidats prdsentaient un spon- 
dylolisthesis. Si ces ehiffres sont exacts, un pays de 5 millions d'habitants 
comme la Suisse n'abriterait pas moins de 2 £ 300 000 lyses et de 100& 150 000 
spondylolisthesis. Le glissement vertdbral est donc une ldsion fr~quente. Mais, 
si elle tient une grande place dans les statistiques radiographiques et anato- 
miques, elle en occupe une beaucoup plus modeste dans les statistiques cli- 
niques. Des auteurs comme George aux Etats-Unis, Ghormley en Grande 
Bretagne attribuent 2 ~ 3 % des lombalgics au Spondylolisthesis. D'autre part, 
tous les cas d~couverts au cours des examens radiographiques syst~matiques 
pratiqu~ aux Etats  Unis ~taient absolument indolores et n'avaient, pour la 
plupart, jamais souffert de leur dos. Le spondylolisthesis comme la lyse ~volue 
donc fr@quemment sans le moindre sympt6me, et cela non seulement durant  
la p~riode de leur formation, c'est-£-dire durant l'enfance et l'adolescence, 
mais encore durant tout  le reste de la vie et, si les pathologistes ajoutaient aux 
examens de routine pratiqu~s lors de l'autopsie celui de la colonne lombaire, 
il est certain que le spondylolisthesis deviendrait rapidement une banalit@ 
& peine digne d'Stre montr~e au stagiaire! 

Cependant, £ cSt~ de ces cas qui ne font et ne feront jamais real, il en reste 
nn certain nombre qui sont douloureux; mais, comme pour la scoliose, comme 
pour le Scheuermann ils commencent le plus souvent & souffrir & l'age adulte 
seulement. Les statistiques du tableau No 4 montrent  que 35 % des cas au plus 
voient leurs premiers symptSmes apparMtre avant l'£ge de 20 ans. Dans plus 
de 60 % des cas, les douleurs n'apparaissent qu'entre 20 et 50 ans, souvent d@- 
clench@es par un traumatisme. 
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La spondylolyse et le spondylolisthesis prennent donc place ~ e6t6 du 
Scheuermann et de la scoliose dans le grand groupe des troubles de la croissance 
de la colonne vert6brale: troubles g~n6ralis~s ~ toute la colonne dans la sco- 
liose, troubles s '6tendant sur plusieurs segments dans le Seheuermann, troubles 
loealis6s le plus souvent £ un seul segment dans le spondylolisthesis. Comme 
les deux autres, le spondytolisthesis voit son image anatomo-pathologique se 
cr ier  durant  l 'enfance et l'adolescence pour atteindre son ~tat d~finitif avec 
l'£ge adulte. Comme les deux autres, son syndr6me clinique n'est pas doulou- 
reux durant  la p6riode d'~volution, la douleur n'apparaissant que plus tard, 
lorsque les l~sions sont stabilisdes. 

Tableau 4: Age des patients au moment de rapparition des premiers symptSmes. 
Hombre des patients en %,) 

Age 

0-10 ans 

11-20 ans 

21-30 arts 

31-40 arts 

41-50 arts 

51-60 ans 

61-70 ans 

71-80 ans 

Buus 

11,1 

11,1 

40,7 

25,9 

7,4 

11,1 

3,7 

Auteur 

Friberg Meyerding 

2,2 

35,2 6,0 

15,8 15,3 

19,2 25,0 

19,6 24,9 

6,0 19,2 

2,2 7,2 

Taillard 

0,5 

35,0 

26,4 

23,6 

10,5 

2,6 

0,9 

0,5 

Hombre de cas 27 280 583 220 

I1 est inutile de multiplier les exemples, la m6me d~monstration pourrait  
~tre fait e pour la plupart des autres affections de la colonne: malformations 
congdnitalcs syndr6me de Klippel' et Feil, vertebra plana de Calv6, platyspon- 
dylie, tumeurs b6nignes ere . . . .  Ces constatations nous conduiront £ envisager 
la th6rapeutique des affections de t 'enfance et de l'adolescence sous un angle 
un peu particulier. En effet, chez l 'adulte, nous avons ~ faire ~ des l~sions 
fixdes, en transformation arthrosique et nous ne pouvons faire darts la plu- 
part  des cas qu'une thdrapeutique sympt6matique dont  les difficult6s et les 
insucc~s sont bien connus. Chez l 'enfant, par eontre, nous rencontrons les m6- 
mes 16sions en pleine 6volution, et cette ~volution peut encore 6tre influenc~e 
par une th~rapeutique appropri~e, th6rapeutique, r6alisant une v~ritable pro- 
phylaxie des syndr6mes douloureux de l'adulte. En conclusion, cette br~ve 
revue de quelques affections vert6brales de l 'enfant et de l'adolescent nous 
m~ne '~ ce paradoxe: ((Pour bien traiter  la douleur vertdbrale de l 'adulte, soi- 
gnons donc la colonne vert6brale de l 'enfant ~. 
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Discussion: 

Pauli. Est- i l  u t i le  d ' e x a m i n e r  la  colonne de t o u s l e s  enfants  en  posi t ion peneh~e ? 

T.  De fa~on r~guli~re ~ par t i r  de 8 ~ 9 ans. A u p a r a v a n t ,  seulemen~ chez les enfants  q u i  
pr~sentent  une  mauva i se  tenue.  

Frei, Koegel d e m a n d e n t  quels sont  les pr incipes du t r a i t emen t  de la  maladie  de Scheuer- 
/ n a n n .  

T. La  th~rapeut ique  est encore tr~s discut~e e t  reste tr~s discutable.  I1 fau t  en  pr incipe 
dis t inguer  4 sortes de cas:  

1. Les simples mauva ises  tenues,  sans signes cliniques ou radiographiques  de Scheuer- 
mann .  Ces cas seront  trai t~s par  de simples mesures  d 'hygi~ne:  li t  dur,  sports ,  gym-  
nast ique,  exercices de tenue  devan t  te miroir ,  exereiees fort if iant  la  muscu la tu re  du  
tronc. 

2. Les maladies  de Scheuermann pr6sentant  les signes cliniques e t  radiographiques  elas- 
siques mais  indolores. Ce sont  des c a s q u e  l 'on  peu t  encore redresser pa r  un  lit  pl£tr6 
dans lequel  on colle des couches de plus en plus dpaisses de feutre.  On fortifiera la 
muscula ture  paxavert6brale  pa r  une gyrrmast ique prudente ,  une  vie (, saine ~>. On ~vi- 
te ra  route  surcharge (ne pas por te r  de poids lourds etc . . . .  ). 

3. Les maladies  de Scheuermarm douloureuses.  Ces cas do iven t  ~tre t ou t  d ' abo rd  mis  
au repos (lit dur  ou lit  plhtr~ duran t  4 ~ 6 semaines).  En  m~me t emps  physioth~rapie  
pour  lu t t e r  contre  les douleurs musculaires  et  pour  mobil iser  la colonne enraidie (en- 
ve loppements  salins, air chaud,  fango, l~gers massages etc . . . .  ). Ensu i te  ces malades  
passent  dans  le groupe 2. E v e n t u e l l e m e n t  corset.  

4. Les cas rebelles h tou t  t r a i t e m e n t  de m6me que les cas ayan t  termin~ leur croissance 
rel~vent a v a n t  t ou t  d 'une  or ienta t ion  professionnelle convenable .  Le meil leur service 
que l 'on puisse rendre  ~ u n  pa t ien t  a t t e in t  de maladie  de Scheuermann est de le dir iger  
vers  une profession dans laquelle il pour ra  m~nager sa colonne vert6brale.  

Rdsumg : 

La p lupar t  des affections vert6brales  de l ' en fan t  dvoluent  sans douleurs.  Elles se 
ddveloppent  le plus souven t  ~ bas brui t  du ran t  l ' enfance et  t 'adolescence et  se s tabi l isent  
vers la 20 e ann6e. Chez l ' adul te  pa r  contre,  elles dev ieunen t  r ap idement  le si~ge de 16- 
sions ar thros iques  douloureuses.  U n  grand  nombre  de syndr6mes ver t~braux  de l ' adul te  
(lombalgies, dorsalgies, lombo-scia t iques  etc.) peuven t  ~tre dssoei~s ~ une  l~sion ancienne 
de  la cotonne ver t~bra le :  mal format ion ,  malad ie  de croissance, d~faut  s ta t ique  etc.  Ces 
effets tardifs  des  t roubles  de la croissance du  rachis r~clament  une  survei l lance ac t ive  
de la croissance e t  ta mise en oeuvre de moyens  th~rapeut iques  efflcaces d~s l ' appar i t ion  
de la moindre  anomaIie .  

L ' impor t ance  de ces quelques  principes g~ndraux est  d~montr6e pa r  l '~tude de  t rois  
affections ver t6brales  communes  chez l ' en fan t  et  l ' adolescent :  La  scoliose, la malad ie  
de Scheuermarm et  le spondylolisthesis.  

Sum.mary: 

Pa in  is an  u n c o m m o n  s y m p t o m  of  the  ver tebra l  diseases in in fancy  and  chi ldhood.  
The  pa in  appears  only later,  in adults ,  when  these lesions are s tabi l ized and  w h e n  t h e  
first signs of  os teoar thr i t i s  can be observed.  A grea t  n u m b e r  of painful  syndroms of  t h e  
spine in adults  can  be relied to a ancient  g rowth  disease, a mal format ion ,  or  an  old s ta t ic  
de formi ty  of  the  spine (sciatic pain,  lumbar  pain,  dorsalgias a.s .o.) .  The  late effects of  
g rowth  anomalies  m a k e  necessary a careful  examina t ion  of  the  g rowth  and  the  use of  
an  efficient t he r apy  as soon as pathological  symptoms  appear .  

The  impor tance  of  these principles' is demons t ra ted  by  the  s tudy  of  3 common  spinal 
diseases of  the  chi ld:  scoliosis, Scheuermann  disease and  spondylolisthesis.  
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Zusammen]assung : 

Die meisten WaehstumsstSrungen der Wirbels~ule verursaehen keine Schmerzen. Sie 
entwiekeIn sich still w~hrend der Kinder- und Jugendzeit und stabilisieren sich urn des 
20. Alters]ahr. Bei den Erwachsenen d~gegen werden sie sehr schnell tier Sitz yon arthro- 
tischen Liisionen, die sehmerzhaft sind. Eine grol3e Zahl der vertebralen Syndrome des 
Erwaehsenen (Lumbalgien, Riiekenschmerzen, Lumbo-Ischialgien usw.) k6nnen dureh 
eine friihere Wirbels~uIenlgsion bedingt sein: WaehstumsstSrung, Mii~bildung, statisehe 
Fehler usw. 

Diese Sp~tfolgen der WachstumsstSrtmgen der Wirbels~ule verlangen eine unbe- 
dingte ~berwachung des Wachstums und des Ergreifen yon wirksamen therapeutisehen 
Ma2nahmen, sobald eine Anomalie in Erscheinung tritt. 

Die drei h~tufigsten Affektionen der Wirbelsgule bei Kindern und Jugendlichen: 
Die Skoliose, der Morbus Scheuermann und die Spondylolisthesis zeigen die Wichtigkeit 
dieser haupts~chlichsten Prinzipien. 
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Orthoptik und Schularzt* 
Von Prof. Dr. reed. A. Bangerter, Chefarzt der Augenklinik des Kantonsspitals, St. Gallen 

K a u m  ein Gebiet der Ophthalmologie ha t  in den letzten 15 Jahren  eine der- 
art ige ~Vandlung und  Entwicklung erfahren wie die BehandIung der Schwach- 

sichtigkeit und  des Schielens. Als Pleopt ik  und  Or thopt ik  zusammengefal3t, 
bildet sie heute einen besondern Zweig der Ophthalmologie.  Die damit  ver- 
bundenen  Probleme vermOgen nicht  nur  den Augenarz t  zu interessieren, son- 
dern den Arzt  im allgemeinen und  vor  allem den Kinder-  und  Schularzt.  Diese 
Entwick lung  ist in erster Linie der Ausdruck der H(~herwertung des Normalen.  
Die Anforderungen des tiiglichen Lebens an  die Sinnesorgane, ganz besonders 
an  des Sehorgan, sind viel gr(~i3er geworden, so dat] die lqachteile eines nicht  

* Auszug aus einem l~eferat an tier Tagung der Gesellschaft Schweizer Schul~rzte in Lugano 
vom 27. Mai 1956 
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