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Résumé
Aprèsr-rnrappeldesmoyensd'explotat ion.musculaire(étudeclelafotcedefaçonisoct.
nétique ou lsometflqut,'elttt'o*yographie (EMG)' tomoclensitométrie' résonance

m;rgnétique nucléaire 1rzul'tt), t'et"ât"tnÏtto-enzymologt: tptu:,ll:Y:Ï:t".1i:*:::'

.n ioi.ror.opie optiqr-re, on ptut opposer 1es.lésions neulogènes et les léstons myogenes'

Ën patirologie, aun, lu ,'.o1iosË idiopathiqr're de 1'aclolescent et de l'ac1r"rlte jeune en

histo-enzymologie, les *u"i* lon"t"t' 
'ontit' 

plus atteints : sur une étude personnel-

le c1e sept cas, il a é,é 
""i;;;;.*prli. 

et r-rne dimin*tron clu nombre de fibres de type

II Lapicles, Dans le .u' o on. scoiioie infantrle sévèLe, on a néanmoins noté une attelnte

neurogène sér,ère cles.mr.rscles concaves) comme si les nerfs intelcostaux concaves étaient

comprimés. D. no-0,.-.*s p.-'b1,.at,ons ont été faites sur ce sujet et eiles sont par:fois

discorclantes : certalns aute,,rrs ont obsetvé 'une aiiophie des fi]JÏes. de t,vpe 1 du côté

convexe or-r des.lesordr-s s.,r d'autres muscles (deltoide, grancl fessier)' ces anomalies

concernent po.-,,. ..rto,,rir"*i.,,rr, autant les scolios.s idiopathiques que congénitales' ce

quifaitpenselqllec,estledéfautd,r-rtil isationmusculaitequis,exprime'EnEMG,l,acti-
r,:ité électlique convexe est plr-rs faible' .

Dans la :.:oliose icliopufiiqo. apr.ès 1a ménopanse avec déséqr-rilibre antérier'ir et anté-

r.olaréral grave,l'hypoi;i;;t;h;rie les bras,àe levier cles extenseuLs qui s'atrophient :

r'rnefibro-adiposema]ellrequipeutfemontel.lusqu'enr.égionthor.acolombaireestaSSo-
ciée à une clisparition q-.ri-=,.Àprate cles fibresde tlpe II et à la pr:ésence de coles tatge-

toTcies ou de flbres en l-railion (raggecl red Ïlbefs )'

Enf in,cheziespat ientsopérésencascl 'art luodèsepostét izur.e,nousavonsnotédes
lésions ner-rrogènes pal Iésioru cles lameaux postér ieurs' un défaut de lordose dans i'ins-

trumentation associé a ces lésions muscuiaiies !roLlïra aggraver le déséqLrilibLe antérieur'

SummarY
After revieu,ing muscle u,ork-up examinations (isokinetic or isometr ic studies of streng-

th, electlomyo gL aphl ipvi c ), co mp ute d. to rno.sr aPhrc "'di: 11 iiffiï Ïi iii;
.;;;;gi"; tùnit, iristoe'zy'ra,tic. stuclies of biopsy specimens ts cer

r.r-ri.roriop]t lesions can be classifiecl as neurogenic or m)'ogentc'
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ln c;nical cxses of idioplthic scoljosis of adolescents and r-oLrng, rdults. histoenzy-

moloeic stuclies shorv tl-rat mllscles on the convex side are the most se\refely affected. In

se\ren pelsonal cases, the authors observed a decrease in the nr-rmbeL of type-ll rapid

fibers. Hor,vever, in severe childhood scoliosis, se\rere neurogenic iuvolvement of mr-rscles

on the concar,e sicle has been reported, suggestine conpression of the intercostal nerr,es

of the concavity'. Numerous str.idies on this subject have been pr-rblished with sometimes

cor-rfl icting er.idence, Some authols have obsened atiophl'of t1'pe I f ibers on the side of

the convexity or disortlers in other muscles (cteltoid and ghiter-rs marimus). in some

leports, these anomal.ies are found in both idiopathic and congenital scoliosis, sllggesting

tirat these disor:ders migirt sirnp\, reflect the lack of muscle r-rse. Eh4G studies reveal iess

electric activil,in the muscles on the convex side.
In icliopathic scoliosis, after menopause with severe auteriof to anterolateral imba-

lance. the hypo)ordosjs reduces the leverage of t lre extensols. u'hicli undelgo arlophy'.

Pronounced fibrous fattl' rst1r..n.rent of muscle, which can extend to the thoracolum-
bar r egion is accompanied by an almost total loss of rype II fibels and the plesence of tar -
pel cells ot lassed red fibers." ' ' *ùD"" ' ' ' , ' -

Finalli, in patients rvho have posterior arthrodesjs. rte have obserted neulogenic
lesions caused by injury of the posterior rami. Deficient lordosis obtained with osteo-
synthesis in addition to such muscle lesions might exacerbate the anterior imbaiance.

lntroduction
Les muscles rachidiens peuvent être anatomiquement divisés en muscles ventraux situés
en avant du centle de lotation intervertébrale, moyens ou latélaux situés à proximité du
centre, et dorsarx situes en arrière. On peut aussi les opposer en muscles intrinseques,
profonds et ayant plutôt une fonction de stabilisation, et muscles extrinsèques dont l'ori-
gine et/ou la terminaison sont à distance de la colonne vertébrale;ils sont plus superfi-
ciels et ont une fonction de mobilisation.

Les moyens d'exploration
Ils sont nombleur et pius ou moins invasifs.

L'étude de la force
L étude de la force peut se faire de façon isocinétique (mouvement à vitesse constante) ou
de façon isométrique (contraction sans déplacement).
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L'électromyographie

Lélectron'r,toeraphie des n.rlrscles plutôt postér.ieltrs freut se Lrite à l,aiguil le ou avec des
électtodes cle contact.

[a tomodensitométrie
La ton-roclensitométrie p'rermet de lecounaitle la déeénérescelce gririssetlse, alr i.1ême tltre
qire l ' iRtr1.

les autres examens
D'autres examens ont été proposés, notanlment dans les scolioses pollr conparer
muscles concaves et con\rexes :1'ultrasonogr.apl-rie, i 'étr-rde cle la dészrturation en or.

L'histo-enzymologie
Lhistoenzymologie est ttn exanen essentiel obtenu après biopsie muscr-riaire qui permet
de distinguer quatre rypes cle fibres :

Les fibres / (slorn, trvitch oxyclative )

Rolrges, lalges, à tichesse capillarre. Elies ont un métabolisme aérobie et sont riches en
enzymes oq'datives (DSH, NADH) mais paur,res en enzymes glyco\,tiques. En micro_
scopie électronique, on note ture certaine richesse en mitochondries et cies stries Z larges
(760 i). SuL le plan physiologique, ces fibres I assurent une contraction lente et solltenue
et sont résistautes à la fat igLre;

Lesfibres // (fast nvitch glycolltic ou fasr fatiguable)

Blauches, de pretite taiile et à richesse capillaile tâible. Elles ont un méTabolisme anaéro-
bie et sont pallyres en enz)imes orydatives, mais riches en enzymes glycolitiques. En
microscopie électronique, on llote une relative pauvreté en mrtochondries et deibancTes
Z étroites (320 À). Sr-u le plan physiologique, ces fibres assurent une conrïaction rapide et
sont petl t ésistantes à 1a fàtigue. Elies sont plus nombreuses dans les muscles phasiques et
sont innervées par des motoneurones alpha de grosse tailie;

Les fibres II b ffast tivitcir orTdatir,e gi),col),tic ou fasr resistant)

Sont cles fibres intermécliailes riches en enzymes orydatives et glyco\'tiques;eiles assi_r-
rent des contractions moins rapides, mais sont plus r'ésistantes à la fatigue;
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Les fibres ll c

Plésentes en quantité tLès falble (1 9/o), elles sot-lt consiclét'ées comme anormales olt

embrl,onnaires et peu\rent se rroir clans les muscles en tégénétatton.
'--- 

ll-irWtitio'ïes fibres est à peu près équi'alente pout 1es fibLes L Ii a et II b aLr

niv*u furuu.rtébra}. Dans le sens vertical, il existe 700/o de fibLe de type I en thotacique'

.o"tr. àO %o en lombaire (14), Dans le sels transvetsal, le poulcentage de fibres I est :

- de 50,7 à 57 ,4 o/o aLL nit'eau du multifidus ;
-de 65,2à73,4o/o au nivean dr-r longissirnus;

- de 52,4 à 567 ,7 0/o au niveau cle i'ilio costal (7 )'
Dans ie sens antéto-postér'ier-rr, il existe plus c1e fibres I en profondeut qlien supetfi-

c|?\ / , t ) .

La micoscoPie oPtique

En micloscopie optique, il existe en pathologie des lésions élémentaires des fibtes mus-

culaires, avec parfois ptésence de formations anormales:

- tarset cells for-r celh,rles en cible) spécifiqr"res cles lesions neutogèues;

- .or=t talgetoides ou pseudo-cores ;
- ragged ,Jd fib.t, ou hbr., en haillon retrouvées dans certaines myopathies;

- fibro-adipose.
Ii exrste aussi des groupements lésionnels I

- Iésions neurogènes avec atteinte homogène des fib1es puisque c'est l'unité motrice qui

est touchée (phénomène c1e grouping);

- Iésions myogènes avec atteinte irrégulièLe et bigarr'ée des fibres;

- ia dystrophiè équivaut à une lésion myogène sévère avec nécrose et fibroadipose impor-

tanIe.

En pathologie
Dans les scolioses idiopathiques de I'aclolescent et de I'adulte jeune, les études sont nom-

breuses et vattées.

En anatomo=pathologie et en histo'enzymolog!e

11 est aisé de comparer les muscles convexes et concaves. Sur une etude personneile cle

Sept cas, i] n a pu être trouvé d'anomalies du côté concave. En Let'anche, du côté convexe,

11 existe une ailophie et une dimLnution du nombre de fibres de tlpe II. Dans une sco-

liose infantile sévère, il a été observé du côté concave une atteinte neu::ogène avec fibro-

adipose sévère, comme si 1es nerfs intercostar.L\ étaient comprimés. De nombreuses

étuàes, aux résultats parfois cliscordants ont été réalisées sur ce thème : Yarom (16), suL
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45 scolioses rdiopathiques, note une atrophie des fibres I du côté conv€xe et des désorclres
musculaires diffus au niveau du deltoïde et du quadriceps. Sangal (i3) tlouve ces mêmes
anomalies sur le grand fessier'. Bylund (3) étudie 16 scolioses idiopathiques et 7 scolioses
congénitales : il y a augmentation des fibles de tlpe I du côté concave dans les scolioses
idiopathiques comme congénitales, ce qui fait penser que c'est le defaut d'utilisation
musculaire quelle que soit la cause de la scoliose qui s'exprime. Gibson (6) note une aug-
mentation cie la spthèse protéique au sommet concave par rapport au sommet convexe.
Ford (5) constate une diminution des faisceallx neuromusculaires des côtés concave et
convexe. Ivleier (11), plus recemmenr, a étudié I'effet du port du corset et a fair des pré-
lèvements â11 sommet de 1a scoliose et en regard des vertèbres limites. Pour cet auteuL, les
fibLes II c sont plus fi'equentes à l'apex du côté concave) et cefte augmentation est plus
imporlante chez ies patients traités par corset. La taiile des fibres I est plus petite au
nirreau concave et conr/exe que 1es courbures graves.

['électromyographie
féiectromyographie est le deuxrème moyen d'expioration Ie plLrs étudié dans la scoliose.
Parmi les travaux les plus récents, Weiss (i 5), en électromyographie dynamique, montre
une diminution de l'activité électlique dans les convexités et une amélioration de cette
activité avec la rééducation. Avikainen (1) étudie le mouvement cl'extension en électro-
myogr aphie dlaramique et tLouve peu cie différences entre srljets normar-Lx et scoliotiques,
sauf au début du mollvement. Enfin, Lu (10) montle en électromyographie de surface
ou'en cas de f-rsion. il v a dinr.inution cle i'activrtê des mLLscles oaravertébraux nar at-r'n-'1" ' " . ' " "  "  l  *  * ' - " -""-

phie et qu'il y a augmentation de 1'activité en lombaire pal hypertrophie compensaûice.

Autres explorations musculaires
Létr-rde de la satruation en ox,vgène par Kr-rnimune (9) montle qu)au cours d'exercices de
flenon-extension, le temps de lecupération de la saturation en 01 augmente du côté
convexe paf rapport au coté concave. Kenuely (8t étLrdie avec les riltlasons le mLrltifidus
lombaire : il constate une section plLrs petite dLr côté concave si la scoliose est thoraciqile
et une section plr"rs petite di-r côté convexe si la scoiiose est lombaire or-r t}roracolombaile.
Enflu en IR\1, Chan /{), eu sequence STIR. constate une augmentation de signaLrr mLLl-
tiples au sornlrrer de la concavite. proportiounellement à i'angle de Cobb et a I'evolu-
1Mte.

Dans la scoliose idiopathiqLre après la ménopause, des ciéséquilibres graves antérienrs,
latérai-rx et très solrvent antéro-iatérallx vont obliger le patient à retLoverseL le bassir-r et
parfois a f ' lechiL les genoLLX. Lhlpolordose diminue les bras de leviel des enen'euls qLLi
vont s'atrophier au nême titre qr,re les glands fèssiels. La létraction cles muscles concaves
{conciLvite princip.rle et concar-ite lornbo-sacr'ée et du psoas dans Ie plan saqjtral r \ x rgql a-
vel  ce deseqtLi l ibre du l1 'aLrophie.  Sr"rr  1e plan his io logiqrre,  r ' loLls atons reLrouve dans ces
folnres Lrne fiblo-adipose rnajer"rre qui rentortte parfois jLLsqu'en région thoracoloinb.rire,
lrr ulesence en norlble rrnornr;rl de fibres nritees de coleq larseloideç et de raoqed ' 'ed" '  r ' ' " ' '  " '  " 'ùJ ' ' '  ' "*

fibres;enfin en histo-enzymologie,la drspantion qLrasicomplète des fibres de t,lpe II.
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Chez les patients opér'és, nous ar/ons obserr,é en zone d'arthroclèse des lésions nellro-

gènes avec phénomèr-res de u groupine r par atteir-rte des ramealtx moteurs postelier-rrs,

I r r ,por l rese qLr i  avai l  ete \oule\ee p.r l  Retel  r l2 l  drns I 'et iopathogerr je c le,  q-phoses

arthrogeniques. Ll  non le insert iou de J 'aponer tose de la tnasse slct  o lonrbaire str t ' les epi-

neuses aitère la fonction de contention pner.tmatique postétier-rte des muscles Irarxvefte-
brartr solrs cette aponér,rose. Si l'ostéosrnthèse est etertdlle et tt'a pas éte assez lordosan-

te, le trouble de l'équilibLe antérieul sera très sollvent aggrar,é et nécessitet.r de larges

ostéotomies de sourstraction corpotéa1e.

:"ti

'.i Ll

,- ,: -"

i 1:.:

Figure 1 - Examen histo-enzymologique d'un muscle coltvexe de scoliose idiopathique : il t a

dii-ninution ciu nourble cles fibres II blanches.

Figure 2 -  Coupe hol izontale en IRj \ l  rLr  solr lnret  d 'une ccol iose degene::at i i 'e:  t roter Jasl-me'

i r . ie de sul f r rce des p.soas et  la degenelescelce graisseuse colrcenranl  ler  t t t t t tc les palaverLébl  at t r .

...,.':i .: :'
j,ri, ..

ï ' . , ' , . ' i ' , .n.  t ' - i - ' , ,1:
' - ' , - ,  : i  . ' i i : . 'z . . - ! .  l l

.. ' ' '1, i..;.r i i i f l. . .:. -:'
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j ' l : : ' ' . . . : '

'.:., ':
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Fieure 3 - Etficacité des extellselirs et lorclose

Figure 3a - IRM normale r-tontrant le long bras de levier au niveau de 1'épineuse cle L3 vers

le{.el r,or-rt conver:ger les fibres dr-r multifidus, du lor-igissimus et cle 1'épineux c1r-r thorax.

Figure 3 Figure 3c - Sttjet en [1.po1oi:close ; le br:zrs

du levier dimintte et par 1à même l'efficer-

cité des extensellrs.

Figure 4 - Palticipration des urr-tscles à 1'éqnilibre sagittal

Figure 4a - Équil ibre uoLural entte le psoas

et le sy ' tet t te des ertet tset t ts
(nri isse si lcrolombaire et grzrncl tèssier).

Figure 4b - Déséquilibre zlntérlellr- a\/ec

rétt'action clu psoz.ts et iustlffisarnce des

extenselu's ; le sriiet est en rétt'ovet'sion dr-r

bassin,  h l ,pel teusiot . t  des har lches et

flexior-r tles genollx.
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Figrrre 5 - Déséquilibre 1atéra1 compliqr,rant 1e déséqr-rilibre sagittrl ; il r'a retraction des muscles

clr-r cote du desequii ible et insnff lsance cies nruscles opposes.

Figure 6 - Fibres nrisculaires mitées, obsen'ées dans des qrands deçenrriljlrlec ântérolatéraux

(lésions m1'ogènes graves ).

Fig:ureT - Exernple d'un c1éséquiiibre antérolatéral (déformatiorr en car.rdélabre) oii l'ostéosr,n-
thèse postérieure en ne cor-rigeant pas suffisamment I'hlpolordose va aggraver' le desequilib::e
antér'ieut'.
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Figure 7c - Profi1

préopératoire.

Figure 7d - Profi1

postopératoire immédiat.

Figure 7e - P'..ofil

postopératoi le à 6 mois

Figure 7f - Repnse par une ostéotornie cle L3 qui aurait dtr êtle discutée dès 1a prernière opéra-

t lon.
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