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Arthrodeses sélectives et non sélectives des scolioses
idiopathiques thoraciques de I’adolescent :
Etude multicentrique sur 100 cas a un recul moyen de 4 ans

Objectif : L’objectif du traitement chirurgical de la scoliose idiopathique de 1’adolescent (SIA) est de
parvenir a la correction des malformations tout en minimisant le nombre de segments arthrodesés
afin de préserver les mobilités rachidiennes et de prévenir la dégénérescence discale a long terme.
Cette question reste particulierement posée dans les scolioses a courbure thoracique principale
accompagnée d’une courbure lombaire souple entre les partisans de I’arthrodése sélective (arthrodése
de la courbure thoracique seule) et ceux de I’arthrodése non sélective (arthrodése de la contre
courbure). L’objectif de notre étude était de comparer deux groupes de patients traités par une
arthrodése postérieure dans le cadre d’une SIA de type Lenke 1 : un groupe traité par arthrodése
sélective (S) et le second par une arthrodése non sélective (NS).

L hypothése de cette étude était de prouver que le résultat du traitement par arthrodése sélective de la
seule courbure thoracique est identique a celui par arthrodése non sélective sans dégradation de la
courbure lombaire.

Matériels et Méthodes : Cette étude bicentrique a inclus 50 patients dans chaque groupe apparié
selon la courbure thoracique principale et I’age.

Les paramétres radiographiques étudiés étaient les angles de Cobb des courbures frontales et
sagittales ; la réductibilit¢ de ces courbures, I’analyse des paramétres pelviens, les niveaux
d’instrumentation ainsi que 1’évolutivité des différentes courbures a J45, 1 an et au dernier recul.
Enfin ont été analysées : la recherche de complications telles que la décompensation sur le plan
frontal et sagittal ou les reprises chirurgicales.

Résultats : 90 filles et 10 gargons ont été inclus. L’age moyen était de 15,2 ans, les deux groupes
¢taient comparables du point de vue des données épidémiologiques et radiologiques en préopératoire.
Le suivi moyen était de 4,5 ans. Il n’existait pas de différence significative en ce qui concerne la
correction de la courbure principale ou de la contre courbure cervico-thoracique au dernier recul. Il a
été retrouvé une meilleure correction de la courbure lombaire, de I’inclinaison du plateau de la
vertebre limite supérieure et de la vertébre limite inferieure dans le groupe non sélectif. 11 a été
¢galement retrouvé un nombre plus important de complications neurologiques, septiques et
mécaniques dans ce groupe. Un seul patient a nécessité une reprise chirurgicale pour une
décompensation de la contre courbure lombaire dans le groupe sélectif (2%).

Conclusion : L’arthrodese sélective permet une correction stable & moyen et long terme comparable
a D’arthrodése non sélective en préservant un plus grand nombre de segment rachidien. Elle présente
cependant une moins bonne correction de la courbure sous jacente mais d’angulation faible et
tolérable qui doit cependant étre étudiée a plus long terme.




Selective versus nonselective fusion for Idiopathic thoracic
scoliosis : a 4 years retrospective multicenter study on 100 cases

Objective: The aim of the surgical treatment of idiopathic scoliosis in adolescents (SIA) is to achieve
deformity correction while minimizing the number of fusions segments to preserve mobility and
prevent spinal disc degeneration in the long term. This question is asked especially in thoracic
scoliosis with a flexible lumbar curve between supporters of the selective fusion (fusion of the
thoracic curve only) and those of the non-selective fusion (fusion of the lumbar curve assoociated).
The aim of our study was to compare two groups of patients treated with posterior fusion in SIA
Lenke type 1: a group treated with selective fusion (S) and the second by a nonselective fusion (NS).
The hypothesis of this study was to prove that the result of treatment of SIA by selective fusion of
the only thoracic curve is the same as for non-selective fusion without degradation of the lumbar
curve.

Materials and Methods: This bi-centric study included 50 patients in each group matched by Cobb
angle of the main thoracic curve and age.

The studied parameters were : radiographic Cobb angles of the frontal and sagittal curves;
reducibility of these curves , pelvic parameters , instrumentation levels and stalability of different
curvatures at J45, 1 year and last follow-up. Finally, we analyzed complications such as
decompensated on the frontal and sagittal plane or surgical times.

Results: 90 girls and 10 boys were included. The average age was 15.2 years, the two groups were
comparable in terms of epidemiological and radiological data preoperatively. Mean follow-up was
4.5 years. There was no significant difference with regard to the correction of the main curve or
cervico-thoracic curve at the last follow. It was found a better correction of the lumbar curve,
inclination of the endplate of the upper and lower instrumented vertebra in the group NS. It also
founded a more neurological, septic and mechanical complications in this group. One patient
required reoperation for decompensation of the lumbar curve in the selective group (2%).
Conclusion: The selective fusion enables stable correction in medium and long term comparable to
the nonselective fusion and preserves lumbar curve. However, selective fusion has a lower correction
of lumbar curve and must be considered in the long term.




Mots clés : Scoliose idiopathique de 'adolescent Lenke 1
-Arthrodese sélective
-Contre courbure lombaire
-Adding on
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INTRODUCTION

L’objectif du traitement chirurgical de la scoliose idiopathique de I'adolescent

(SIA) est de parvenir a la correction des malformations et de maintenir a long terme
I'équilibre sagittal et coronal tout en minimisant le nombre de segments arthrodésés
afin de préserver les mobilités rachidiennes et de prévenir la dégénérescence
discale.

La technique chirurgicale idéale reste débattue et le choix des niveaux

d’instrumentation est encore d’actualité aujourd’hui dans la SIA (1).

Cette question reste particulierement posée dans les scolioses a courbure
thoracique principale accompagnée d’'une courbure lombaire souple entre les
partisans de I'arthrodése sélective (arthrodese de la courbure thoracique seule) et
de l'arthrodése non sélective (arthrodése de la contre courbure lombaire associée)

(Figure 1).

Depuis les premieres descriptions d’arthrodéses sélectives décrites par Moe
(2) dans les années 50, les classifications de King et al. (3) en 1983 puis de Lenke
et al. (4) en 2001 ont défini les types de courbures pour lesquelles une arthrodese

sélective est souhaitable (King I, Lenke 1).

Cependant, ces lignes directrices de traitement ne sont pas
systématiquement appliquées. Newton et al. ou Crawford et al. (5,6) ont montré que
35 a 51% des patients opérés pour une scoliose thoracique Lenke 1 étaient traités

par une arthrodése non sélective en particulier pour les types Lenke 1C.

Les partisans de [l'arthrodése non sélective évoquent le risque de
décompensation coronale et sagittale post opératoire avec un phénomeéne adding
on ainsi qu’'une décompensation de la courbure sous jacente. Il est retrouvé dans la
littérature 2 a 51% de décompensations mécaniques des courbures lombaires

secondaires (7-11).

Alors que les partisans de larthrodése sélective mettent en avant la
conservation de la mobilité lombaire et la préservation du capital discal. Larson et

al. (12) en 2012 mettent en évidence une dégénérescence discale plus importante
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dans les arthrodéses non sélectives.

Le but de notre étude était de comparer deux groupes de patients appariés
traités par une arthrodése postérieure dans le cadre d’'une SIA de type Lenke 1: le
premier groupe traité par une arthrodése sélective et le second par une arthrodése
non sélective dans deux centres ayant une philosophie de traitement différente.
L’hypothése de cette étude était de prouver que le résultat du traitement par
arthrodese sélective de la seule courbure thoracique est identique a celui par
arthrodése non sélective sans dégradation de la courbure lombaire.

L’objectif principal a été d’analyser I'’évolution des courbures coronales (principale,
sus et sous jacente). Les objectifs secondaires ont portés sur I'évolution des
courbures sagittales ainsi que sur la recherche de complications telles que les
phénoménes adding on et de cyphoses jonctionnelles proximales (PJK) et distales

(DJK), ainsi que sur les complications.

Arthrodése
sélective

Arthrodése
non
sélective

Figure 1 : Clichés radiographiques en vue de face de I'arthrodése sélective et arthrodéses non
sélective pré (a gauche) et post (a droite) opératoire.
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MATERIELS ET METHODES

Cette étude était rétrospective, bicentrique, comparative.

Criteres d’inclusion

Les dossiers des patients traités chirurgicalement pour une SIA ont été extraits de
la base de données de I'hdpital de Clocheville au CHRU Tours et de I'hopital Robert
Debré a Paris. Les patients de I'hépital de Clocheville composaient le groupe
« arthrodése sélective » (S) et ceux de Robert Debré le groupe « arthrodése non
sélective » (NS). Ce choix du type d’arthrodése était délibéré selon une philosophie

différente de prise en charge des scolioses dans chacun des centres.

Toutes les procédures ont été réalisées par un chirurgien scoliologue senior.
L’indication chirurgicale était retenue sur les mémes critéres d’amplitudes et

d’évolutivités de la déformation dans les deux centres.

Ont été incluses les SIA de type Lenke 1 traitées chirurgicalement par arthrodéese
postérieure seule avec un recul minimum de 2 ans. Ont été exclues les SIA de type
autres que Lenke 1, les SIA Lenke 1 ayant nécessité un temps chirurgical antérieur

complémentaire et les SIA Lenke 1 a convexité gauche.

Chaque patient S a été apparié avec un patient NS sur I'importance de la

courbure thoracique principale et I'age.

Le choix des niveaux d’instrumentation était basé sur un bilan radiographique
comprenant des clichés de rachis de face et de profil en position debout et des

clichés dynamiques.

Le choix d’instrumentation pré opératoire a été réalisé selon les modalités

suivantes :

e dans le groupe S:

Arthrodése de la courbure thoracique seule en choisissant comme derniére
vertébre instrumentée (LIV) : la vertébre sus jacente au premier disque mobile de la
contre courbure dans le plan sagittal et coronal. La contre courbure lombaire n’était

pas instrumentée lorsqu’elle mesurait moins de 45 degrés avec une réductibilité
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d’au moins 50%.

e dans le groupe NS:

Arthrodése de la courbure thoracique et de la contre courbure lombaire en
choisissant comme derniére vertebre instrumentée (LIV): la premiére vertébre
coupée par la ligne verticale érigée depuis le milieu du sacrum (CSVL) au dessus

d’'un disque mobile dans le plan frontal.

Les contrdles post opératoires ont été réalisés a 45 jours (J45), 3 mois, 6

mois, et 1 an puis tous les ans avec des clichés face et profil debout.

Etude radiographique (Figure 2)
Ont été mesuré sur les radiographies :

* En pré opératoire : les angles de Cobb de la courbure principale, des contre-
courbures lombaire et cervico-thoracique ; la réductibilité de ces courbures
sur les clichés dynamiques ; la localisation des vertébres sommet (apex),
stable (SV) et neutre (NV); la distance entre la CSVL et la vertebre T1 était
mesurée (en mm).

* En post opératoire : les angles de Cobb de la courbure principale, des
contre-courbures lombaire et cervico-thoracique ; la distance entre la CSVL
et la vertebre T1; les inclinaisons du plateau supérieur de la LIV, de la
premiere vertebre instrumentée (UIV) et des épaules (ligne tangente au
clavicule) était mesurées en degré par rapport a I'horizontale. Une valeur
positive était attribuée a cette inclinaison si le plateau était orienté vers la
droite (négative vers la gauche).

* La cyphose jonctionnelle proximale : angle de Cobb entre le plateau inferieur
de I'UIV et le plateau supérieur de la vertébre située a deux niveaux au
dessus de I'UIV. Un phénoméne de PJK est défini comme un angle
supeérieur a 20°(13).

* La cyphose jonctionnelle distale : angle de Cobb entre le plateau supérieur
de la LIV et le plateau inférieur de la vertebre sous jacente. Un phénomeéne
de DJK est défini comme I'augmentation de la cyphose jonctionnelle distale

de + de 10° au dernier recul.
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Figure 2 : Parameétres radiographiques: CSVL (center sacral vertical line) est la ligne verticale érigée
depuis le milieu du sacrum; EV (end vertebra) est la vertébre la plus proximale dont la surface
inférieure est inclinée au maximum vers la concavité de la courbe; NV (la vertebre neutre) est la
vertebre la plus proximale sans rotation sous la courbure principale ; SV (la vertébre stable) est la
vertebre la plus proximale qui est coupée en son centre par CSVL sous la courbure principale; UIV
est la vertéebre instrumentée la plus proximale et la LIV la plus distale. Cyphose jonctionnelle
proximale : angle de Cobb entre le plateau inferieur de I'UIV et le plateau supérieur de la vertebre
située a deux niveaux au dessus de I'UIV. Cyphose jonctionnelle distale : angle de Cobb entre le
plateau supérieur de la LIV et le plateau inférieur de la vertebre sous jacente.
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Techniques chirurgicales

Dans le groupe NS : le segment lombaire était instrumenté avec des vis mono
axiales du cété convexe et poly axiales du coté concave. Le segment thoracique
était instrumenté avec des clamps sous-lamaires du c6té concave et un clamp
supplémentaire du c6té convexe au niveau de la vertébre apicale et la contre

courbure cervicale était instrumentée avec des crochets pediculo-transversaires.

Dans le groupe S: le segment lombaire était instrumenté avec des vis mono
axiales. La courbure principale était pour les patients les plus anciens instrumentée
a l‘aide de crochets du coté concave et une vis du coté convexe. La technique a
ensuite évoluée vers un montage composé deux ou trois clamps sous les
transverses au niveau des vertébres péri-apicales du cbété concave afin
d’augmenter le bras de levier et une vis pédiculaire mise en place du cbété convexe
pour consolider le montage. L’extrémité supérieure du montage était composée de

crochets pédiculaires.

Etude statistique

Les différences ont été analysées statistiquement par un test de Student et
un test de Chi2 (x°) des données pré opératoires et post opératoires entre les
groupes. Les calculs ont été réalisés a I'aide du logiciel R (R foundation, vienna,
Austria). Une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiquement

significative.

RESULTATS

Données épidémiologiques

Cinquante patients ont été inclus dans chaque groupe, les deux groupes ne
présentaient pas de différence significative en terme de données démographiques
et de type de déformation. La cohorte comprenait 90 filles et 10 gargons avec un
age moyen de 15,2 + 2,3 ans. La distribution des types de déformation selon la
classification de Lenke 1 était la suivante : 18 Lenke A, 19 B et 13 C pour le groupe

sélectif ; 20 A, 21 B et 9 C pour le groupe non sélectif. (Tableau 1).

18



Groupe NS Groupe S p
Age (année) 15,1£2,6 15,3+1,9 ns
Sexe (n=) ns
Fille 44 46
Gargon 6 4
Lenke 1 (n=)
A 18 20 ns
B 19 21
C 13 9
Contre courbure cervico-
thoracique
Angle de Cobb (°) 28,2+7,3 27,3+5,8 ns
Réductibilité (%) 54,0+18,9 59,5+19,4 ns
Courbure thoracique
principale
Angle de Cobb (°) 56,7+7,9 55,1+6,4 ns
Reductibilité (%) 60,1+12,8 55,2+16,9 ns
Contre courbure lombaire
Angle de Cobb (°) 32,9+6,4 30,9+6,3 ns
Reéductibilité (%) 86,9+14,3 92,2+20,5 ns
Cyphose thoracique 28,6+12,3 28,1+12 1 ns
Lordose lombaire 54,0+11,4 53,5+£9,6 ns
Incidence pelvienne 51,2+9,4 52,2+8,2 ns

Tableau 1 : Données épidémiologiques et radiologiques préopératoires. ns signifie qu’il ne présente
pas de différence significative entre les deux groupes au seuil de p<5%.

Données pré opératoires

Les valeurs des différentes courbures ainsi que leur réductibilité ne
présentaient pas de différences significatives entre les 2 groupes. La valeur
moyenne de la courbure thoracique était de 56 + 8 ° avec une réductibilité moyenne
de 58%. Elle était de 32 + 6° pour la courbure lombaire avec une réductibilité de
89% et de 28 = 6° avec une réductibilité de 58% pour la courbure cervico-
thoracique. La cyphose thoracique moyenne était de 28 + 12° il y avait 21
patients qui présentaient une hypo-cyphose thoracique préopératoire < 20°. La
lordose lombaire moyenne était a 54 + 10° avec une incidence pelvienne moyenne
de 53 = 9°. Il nexistait pas de différence significative entre les 2 groupes

concernant I'apex de la courbure, la NV ou la SV (Tableau 1).
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Le nombre de niveaux fusionnés était significativement plus important dans

le groupe NS avec 13,0 + 0,9 niveaux fusionnés et 10,2+1,1 niveaux pour le groupe

S (p < 0,0001). Le nombre d’implants était en moyenne 15,7 + 1,5 pour le groupe
NS contre 9,4 + 1,1 dans le groupe S (p < 0,0001) (Tableau 2).

Les limites d’instrumentation étaient significativement différentes entre les 2

groupes (p < 0,0001) avec un montage plus proximal et plus distal dans le groupe

arthrodése NS. Le niveau d’instrumentation distale était en L1 dans 70% des cas

dans le groupe S et en L3 dans 74% des cas dans le groupe NS. Dans le groupe

NS, il n’a jamais été réalisé de fusion thoracique sélective s’arrétant sur T12 ou L1

(Tableau 2) (Figure 3).

Groupe NS Groupe S p

Nombre de niveaux instrumentés (n=) 13,0+ 0,9 10,2+1,1 < 0,0001
Nombres d’implants 15,7+1,5 94 +1,1 < 0,0001
Limite d’instrumentation proximale < 0,0001

T2 17 0

T3 22 15

T4 11 28

T5 0 7
Limite d’instrumentation distale < 0,0001

T12 0 4

L1 0 35

L2 10 10

L3 37 1

L4 3 0

Tableau 2 : Instrumentation et niveaux de fusions

Limite d'instrumentation proximale Limite d'instrumentation distale

T2 T3 T4 TS T12 L1 L2 L3

“groupe NS  HGroupe “groupe NS ¥ Groupe S

Figure 3 : Limites instrumentations
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Données post opératoires
Le recul moyen était significativement plus important dans le groupe S avec
un recul de 5,1 ans a 'age moyen de révision de 20,4 ans contre 3,4 ans a I'age

moyen de 18,4 ans dans le groupe NS.

La réduction de la courbure thoracique principale était de 68% a 17,6 £ 7,2°
dans le groupe NS et de 63% a 20,3 + 8,3° dans le groupe S. La correction de la
courbure thoracique était significativement plus importante dans le groupe NS a J45
mais cette différence n’était pas retrouvée au dernier recul avec une perte de
correction significativement plus importante dans le groupe NS (2,88 £ 4,1°) que
dans le groupe S (0,6 + 3,1°).

La réduction de la contre courbure cervico-thoracique était de 44,9% a 15,2 £
5,7° dans le groupe NS et de 32,4% a 17,9 + 7,2° dans le groupe S. La correction
de la courbure cervico-thoracique était significativement plus importante dans le
groupe NS a J45 mais cette différence n’était pas retrouvée au dernier recul avec
une perte de correction significativement plus importante dans le groupe NS (3,5

5,1°) que dans le groupe S (1,9 £ 2,1°).

La réduction de la contre courbure lombaire était de 73% a 8,8 + 5,6° dans
le groupe NS et significativement plus importante que dans le groupe S (de 56% a
13,5 £6,2°) (p < 0,0001). Cette différence était maintenue au dernier recul avec une

perte angulaire de 1,3 £ 4,8° dans le groupe NS contre 1,2 + 4,1° dans le groupe S.

Les inclinaisons du plateau supérieur de I'UIV et du plateau inferieur de la
LIV sont significativement supérieures dans le groupe S (6,7 £ 4,1° et 5,1 £ 5,4°)
que dans le groupe NS (3,2 £ 5,8° et 2,8 + 4,3°) (p < 0,0001). Il n’a pas été trouvé

de différence significative dans I'inclinaison des épaules entre les 2 groupes.

Il n’existait pas de différence significative dans la perte de correction frontale

lors de la mesure de la distance CSVL/T1 entre les 2 groupes.

Il N’y avait pas de différence significative entre les deux groupes dans
lanalyse des parameétres sagittaux. Au dernier recul, la cyphose thoracique

moyenne était de 40,2 + 9,7° et la lordose lombaire moyenne était de 56,3 * 8,2°.
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L’incidence pelvienne moyenne était de 52,4 + 9,1°.

Groupe NS | Groupe S p
Suivi moyen (année) 3,1+1,2 5,1+£2,6 p <0,01
Contre courbure cervico-thoracique
Angle de Cobb (°)
Post-opératoire 15,2+ 5,7 179+7,2 p <0,05
Dernier recul 17,945,7 18,5+6,8 ns
Courbure principale
Angle de Cobb (°)
Post-opératoire 176 £7,2 20,3+£8,3 p <0,05
Dernier recul 21,246,7 22,2+8,6 ns
Contre courbure lombaire
Angle de Cobb (°)
Post-opératoire 8,8+5,6 13,5+6,2 p < 0,001
Dernier recul 10,1£5,1 13,7£7,6 p < 0,001
Inclinaison épaule (°)
Post-opératoire 3,16+2,6 3,124 ns
Dernier recul 2,18%1,5 2,420 ns
Inclinaison UIV (°)
Post-opératoire 2,8+4.9 6,314,4 p < 0,001
Dernier recul 3,215,5 6,7+4,0 p < 0,001
Inclinaison LIV (°)
Post-opératoire 2,0+3,6 4,147 p < 0,001
Dernier recul 2,843 51154 p < 0,001
Distance CSVL/T1 (mm)
Perte de correction 6,3+4,9 8,151 ns

Tableau 3 : Données radiologiques post-opératoires au dernier recul

Complications

Ont été observées pour le groupe non sélectif : 6 reprises chirurgicales: 2
pour sepsis précoces, 2 pour complications neurologiques post opératoire et 2 pour
complications mécaniques avec démontage de matériel. 5 patients présentent
également des démontages de matériel ou des bris du montage sans nécessité de
reprise chirurgicale, 'une de ces patients présente un phénoméne de PJK ne
nécessitant pas de reprise chirurgicale. Il n’existe pas dans le groupe non sélectif

de reprise chirurgicale pour décompensation frontale ou sagittale des courbures.

Ont été observées dans le groupe sélectif : 3 reprises chirurgicales, 1 pour
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sepsis a 7 ans de l'intervention, 1 pour pseudarthrose avec dévissage d’'un bouchon
de vis nécessitant I'extension du montage au 36eme mois, 1 pour un phénoméne
adding on avec extension du montage au 9éme mois. Une patiente a présentée un
phénoméne adding on dans les suites sans reprise chirurgicale .L’intervention avait
été marquée par une interruption des potentiels évoqués somesthésiques et
moteurs, qui avait conduit a I'arrét de lintervention et une fixation sans réduction
quelques semaines plus tard. La récupération neurologique a été rapide en
quelques jours .La réduction était insuffisante par nécessité et I'instrumentation

aurait d0 étre étendue distalement.

DISCUSSION

Notre étude est la seule étude multicentrique comparative ayant apparié

deux cohortes afin de comparer un groupe d’arthrodéses sélectives et un groupe
d’arthrodéses non sélectives avec un recul minimum de deux ans dans le cadre des
scolioses thoraciques Lenke 1.

Nous n’avons observé aucune différence significative entre le groupe
arthrodese sélective et non sélective concernant l'importance des différentes

courbures et la stabilité des arthrodéses au dernier recul.

Historique

La décision de réaliser des arthrodéses longues et rigides conduit a une
diminution de la mobilité lombaire et a une surpression des disques sous jacents
pouvant accélérer leur dégénérescence et générer des douleurs (14,15). Cochrane
et al. (14) avait montré dans une série de patients opérés par la technique de
Harrington avec 22 ans de recul que le pourcentage de patients présentant des
douleurs lombaires variait en fonction du niveau inferieur d’instrumentation (25% en
L1;39% en L3 et 62% en L4).

Sur la base de ce principe, I'arthrodése sélective (décrite initialement par
Moe (2) dans les années 50 a été définie comme l'instrumentation de la seule
courbure thoracique pour la gestion des SIA lorsque la courbure lombaire sous
jacente est non structuralisée et souple.

King et al. (3) décrit en 1980 une classification afin d’aider les chirurgiens a

identifier ces types de courbure (King 2) qui sont susceptibles d’étre traitées par
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une arthrodése sélective. Cette recommandation a été remise en cause en raison
d’études montrant une décompensation (16,17) de la courbure sous jacente lors
des arthrodéses sélectives comme celle de Bridwell et al. (16) avec 44% de
décompensation. La difficulté de définir le caractére structurel de la courbure
lombaire avec la classification de King aurait entrainée I'arthrodése sélective dans
des doubles courbures structuralisées expliquant ainsi ce taux élevé de
décompensation (16,18-20).

En 2001, Lenke et al. (4) décrit un nouveau systéme de classification des
SIA permettant de qualifier I'aspect structurel des courbures en se basant sur
'importance de la courbure, sa réductibilité ainsi que sa position par rapport a I'axe
CSVL. Il décrit ainsi le type 1 qui correspond aux scolioses thoraciques avec une
courbure lombaire compensatoire non structuralisée accessible au traitement par
arthrodése sélective.

Certaines équipes chirurgicales préférent réaliser des arthrodéses des deux
courbures afin d’éviter les décompensations frontales et le phénoméne adding on.
Newton et al. (5) et Crawford et al. (6) ont montré que 35 a 51% des patients
opérés pour une scoliose thoracique Lenke 1 étaient traités par une arthrodése non
sélective en particulier pour les types Lenke 1C contrairement aux

recommandations.

La scoliose Lenke 1 est I'indication idéale des arthrodeéses sélectives mais
est également celle qui porte le plus a discussion. Il a été décidé de limiter notre
travail a ce type de scoliose avec un appariement sur I'importance de la scoliose et
sur I'age afin de limiter les biais d’évolutivité dus a la maturité osseuse.

Les études analysant I'arthrodése sélective et non sélective sont composées
de cohortes inhomogéenes regroupant différents types de courbures (14,21-23). Les
groupes sélectif et non sélectif ont été composés de maniéres rétrospectives. Les
patients ont été répartis en post opératoire dans les 2 groupes en fonction des
niveaux instrumentations et non en préopératoire dans le cadre d’ « une
philosophie » d’arthrodése sélective ce qui constitue un biais de sélection. Notre
étude est la seule ayant appariée des patients entre les groupes afin d’avoir des

patients comparable en terme de d’age, d’'importance et de type de courbure et
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pour laquelle la décision d’instrumentation sélective ou non a été décidée en pré

opératoire.

Dégradation des courbures

Dans notre étude, il n’a été constaté qu’un seul cas de dégradation coronale
nécessitant un allongement du montage dans le groupe sélectif du a une erreur de
niveau d’instrumentation. L’évolution post opératoire de la contre courbure lombaire
présentait une perte de correction angulaire moyenne comparable dans les deux
groupes malgré une correction significativement meilleure dans le groupe non
sélectif.

Il a été retrouvé dans notre étude une dégradation de la courbure principale
plus importante dans le groupe NS que dans le groupe S. Cette perte bien que
significative reste infra clinique (3,6° contre 0,9°). Elle pourrait étre expliquée par le
type de montage composé de clamps sous lamaires seuls dans le groupe NS alors
que le montage était mixte associant des vis et des crochets/clamps dans le groupe
S.

Il n’a pas été retrouvé de décompensation sagittale distale dans aucun des 2

groupes.

La décompensation de la courbure lombaire est 'un des arguments des défenseurs
de la méthode non sélective afin de promouvoir I'arthrodése de celle-ci. Dans notre
étude avec un recul moyen de 5 ans, il n‘a pas été constaté qu'une
décompensation du a une erreur de niveau d’instrumentation au dernier recul ce qui
est comparable a la littérature (Lehman et al. (8) : 2 % ; Matsumoto et al.(9) : 18,8
% ; Suk et al. (10): 33,3 % ; Wang et al. (11) : 51,1 %). Le seul cas de
décompensation nécessitant une reprise chirurgicale a eu lieu dans les 18 mois
suivant l'intervention. Ceci nous améne a penser que la décompensation d’'une
courbure sous jacente si elle a lieu, se développe dans les premier mois de
'arthrodése (24).

Les études a long terme analysant les arthrodése sélectives (12,15,25)
retrouvent une stabilité de la contre courbure lombaire a un recul moyen de 20 ans.

Larson et al. (12) et Danielsson et al. (15) retrouvaient respectivement une perte de

25



correction de 3° et de 3,5° a plus de 20 ans de recul. Cependant, il reste a
démontrer la persistance de cette stabilité a 30 ou 40 ans de recul avec une
courbure lombaire moins réduite que dans les arthrodéses non sélectives et avec

une fonction musculaire diminuant avec I'age.

Dégénérescence discale

La question de la dégénérescence discale sous jacente reste I'un des points
important qui porte a discussion. Danielsson et al. (15) et Perez et al. (26)
retrouvent une dégénérescence discale plus importante dans un groupe de patients
arthrodésés que dans un groupe contréle non opéré (65° vs 47°) mais ne retrouve
pas de différence significative entre les groupes sélectifs et non sélectifs. Alors que
Larson et al. (12) constate dans sa série des signes de dégénérescence discale
plus élevés dans le groupe non sélectif mais de maniére non significative (p=0,09).
Toutes les études analysant la dégénérescence discale chez les patients opérés
d’'une arthrodése (14,21,23,26,27) ont été réalisées chez des patients relativement
jeunes et donnent des résultats variés nécessitant la réalisation d’études a plus

long terme.

Choix de I'UIV

Contrairement au rachis lombaire ou le choix de la LIV est déterminant dans
la mobilité lombaire, le choix de I'UIV est fait pour prévenir le déséquilibre des
épaules, la décompensation de la courbure cervico-thoracique et le phénomeéne de
PJK.

llhaerborde et al. (28) recommandent de réaliser une fusion de la courbure
cervico-thoracique si le tilt de T1 et des épaules sont dans le méme sens et de
s’arréter sur T2 ou T3 s’ils sont en sens opposé. Cil et al. et Kuklo et al. (29,30)
dans leurs études rétrospectives a 15 et 3 ans de recul préconisent la non fusion de
la courbure cervico-thoracique dans les Lenke 1. lls ne retrouvaient pas de
différences concernant I'équilibre des épaules, I'importance et I'évolutivité de la
courbure dans des groupes ayant ou non une arthrodése de la contre courbure
cervicale.

Dans notre étude, il n’existait pas de différence significative dans 'analyse de

la courbure cervico-thoracique entre les deux groupes au dernier recul. Bien que la
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correction ai été significativement plus importante en post opératoire dans le groupe
non sélectif ; une perte de correction au dernier recul plus importante a également
été constatée. Celle-ci pourrait étre expliquée par un plus grand nombre de bris de

matériels au niveau de I'extrémité du montage retrouvé dans le groupe non sélectif.

Complications

Nous avons observé dans notre étude un taux de complication plus élevé
dans le groupe non sélectif que dans le groupe sélectif, bien que ces complications
soient essentiellement du a un bris de matériel au niveau proximal sans nécessité
de reprise chirurgicale. Le taux de sepsis (6% vs 2%), de complications
neurologiques (4% vs 2%) et de reprise pour bris de matériel (4% vs 2%) restent
plus élevés dans le groupe non sélectif sans toutefois étre significatif.

Le taux de complications neurologiques semblent plus élevés que dans la
littérature (0,37% sur 50 000 patients) (31) et, pourrait s’expliquer par le nombre de
patient plus faible de notre étude rendant la comparaison difficile.

Selon la seule étude prospective de niveau 1 de Carreon et al.(32), il n’existe
pas d’association entre le nombre de niveau instrumenté et le taux de complication
non neurologique. Cependant cette observation doit étre nuancée car elle prend en
compte tout sorte de complications (hémorragiques, respiratoires, mécaniques,
septiques,..) et de scolioses (types de courbures différentes, neurologiques,
idiopathiques,..). Un abord plus étendu, un nombre d’implants plus important, le
saignement et un temps opératoire plus long, nous semblent plus a risque de

complications en particulier septique.

Biais de I’étude

Notre étude comporte cependant quelques biais. Tout d’abord la différence
significative d’'années de suivi du patient pourrait fausser I'analyse de I'évolutivité
des courbures ; cependant le suivi étant plus long dans le groupe sélectif, plus a
risque de dégradation selon la littérature, cette différence ne remettrait pas en
question les résultats retrouvés. Le recul reste également modéré et nécessite la
réévaluation de cette cohorte dans plusieurs années pour confirmer ces résultats.

Un autre biais possible concernerait les types de montage utilisés dans les 2
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groupes basés sur des montages hybrides différents (vis/crochets/clamps sous
transversaires pour le groupe S et vis/crochets/clamps sous lamaires pour les

groupes NS)

CONCLUSION

En conclusion, I'arthrodése sélective des scolioses de type Lenke 1 semble

étre une méthode de traitement adaptée montrant des résultats similaires a
l'arthrodése non sélective a un recul moyen de 4 ans. Le groupe non sélectif
présentait un taux de complications plus élevé que le groupe sélectif mais avec une
meilleure correction de la courbure lombaire sans toutefois de grande significativité
clinique. Des études a plus long terme devront étre réalisées afin de s’assurer de la
stabilité de la courbure lombaire dans les arthrodéses sélectives et de I'absence de
douleur et de complications due a la dégénérescence des disques dans les

arthrodéses non sélectives.
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Résumé :

Objectif : L’objectif du traitement chirurgical de la scoliose idiopathique de 1’adolescent (SIA) est de
parvenir a la correction des malformations tout en minimisant le nombre de segments arthrodesés
afin de préserver les mobilités rachidiennes et de prévenir la dégénérescence discale a long terme.
Cette question reste particulierement posée dans les scolioses a courbure thoracique principale
accompagnée d’une courbure lombaire souple entre les partisans de I’arthrodése sélective (arthrodése
de la courbure thoracique seule) et ceux de I’arthrodése non sélective (arthrodése de la contre
courbure). L’objectif de notre étude était de comparer deux groupes de patients traités par une
arthrodése postérieure dans le cadre d’une SIA de type Lenke 1: un groupe traité par arthrodése
sélective (S) et le second par une arthrodése non sélective (NS).

L hypothése de cette étude était de prouver que le résultat du traitement par arthrodése sélective de la
seule courbure thoracique est identique a celui par arthrodése non sélective sans dégradation de la
courbure lombaire.

Matériels et Méthodes : Cette étude bicentrique a inclus 50 patients dans chaque groupe apparié
selon la courbure thoracique principale et 1’age.

Les paramétres radiographiques étudiés étaient les angles de Cobb des courbures frontales et
sagittales ; la réductibilit¢é de ces courbures, 1’analyse des paramétres pelviens, les niveaux
d’instrumentation ainsi que 1’évolutivité des différentes courbures a J45, 1 an et au dernier recul.
Enfin ont été analysées : la recherche de complications telles que la décompensation sur le plan
frontal et sagittal ou les reprises chirurgicales.

Résultats : 90 filles et 10 gargons ont été inclus. L’age moyen était de 15,2 ans, les deux groupes
¢taient comparables du point de vue des données épidémiologiques et radiologiques en préopératoire.
Le suivi moyen était de 4,5 ans. Il n’existait pas de différence significative en ce qui concerne la
correction de la courbure principale ou de la contre courbure cervico-thoracique au dernier recul. Il a
été retrouvé une meilleure correction de la courbure lombaire, de I’inclinaison du plateau de la
vertebre limite supérieure et de la vertébre limite inferieure dans le groupe non sélectif. 11 a été
¢galement retrouvé un nombre plus important de complications neurologiques, septiques et
mécaniques dans ce groupe. Un seul patient a nécessité une reprise chirurgicale pour une
décompensation de la contre courbure lombaire dans le groupe sélectif (2%).

Conclusion : L’arthrodese sélective permet une correction stable & moyen et long terme comparable
a D’arthrodése non sélective en préservant un plus grand nombre de segment rachidien. Elle présente
cependant une moins bonne correction de la courbure sous jacente mais d’angulation faible et
tolérable qui doit cependant étre étudiée a plus long terme.
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-Arthrodese sélective
-Contre courbure lombaire
-Adding on
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