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RESUME COMMUN

Contexte: L’arthrodese vertébrale définitive (AVD) est l'issue classique des patients avec
une scoliose a début précoce (EOS) traités par tiges d’allongement électromagnétiques
(MCGR). L’AVD peut étre remise en cause devant le rapport bénéfice/risque d’une nouvelle
intervention chez des patients a risque de complications.

Les objectifs de I'étude étaient d’étudier la procédure d’allongement, I'impact de I'arthrodése
définitive sur I'évolution radiologique ainsi que ses complications et de comparer les patients
ayant eu une AVD a ceux ayant gardé les MCGR in situ.

Méthode: Une étude multicentrique rétrospective a été réalisée chez 90 patients traités par
MCGR (05/2011-05/2022) ; 66 patients ont eu une AVD post-allongement et 24 ont gardé les
MCGR in situ. Une analyse radiologique des paramétres frontaux et sagittaux a été réalisée
avant et aprés la mise en place des MCGR, avant et aprés I'arthrodése et au dernier recul.
Résultats: La durée moyenne de suivi était de 66 + 17,1 mois (25,3-109). L’age moyen était
de 10,1 £ 1,8 ans (5,6-15,5) a la mise en place des MCGR, de 13,5 £ 1,5 ans (9,5-17) au
moment de 'AVD et de 15,6 £ 1,79 ans (11,6-20,2) au dernier recul. La durée moyenne du
programme d’allongement était de 41,1 + 15,8 mois (11,2-94,7) pour un allongement total
moyen de 26,9 + 13,2 mm (4-75).

Sur I'ensemble de la prise en charge, la courbure principale a été améliorée de 29% passant
de 67,5 + 23° a 48,1 £ 17° et la hauteur du rachis thoracique a été augmentée de 17%
(passantde 179 £ 21 mm a 210 £ 27 mm).

Au moment de I'AVD, les courbures principales et secondaires ont été améliorées de 16,4°
et 9° en moyenne (p<0,001) et sont restées stables jusqu’au dernier recul. Les distances T1-
T12 et T1-S1 ont été augmentées de 8,4 et 14 mm (p=0,06 et 0,09).

Il n'existait pas de différence significative concernant I'évolution de la courbure principale,
secondaire et la hauteur thoracique sur I'ensemble du suivi entre les patients avec AVD et
avec MCGR in situ.

Pendant I'allongement, il y a eu 43,9% de complications, 28,6% ayant entrainé une chirurgie
non prévue. Apres I'AVD, il y a eu 27% de complications.

Conclusion: Les MCGR permettent de contrdler la progression de 'EOS. L’AVD n’est pas
réalisée systématiquement mais permet une correction supplémentaire seulement sur le plan
frontal au prix d’'un taux de complications et de chirurgies non programmeées important. Les

patients avec MCGR in situ ont une évolution radiologique comparable a ceux avec AVD.






ARTICLE 1

Titre: Evolution clinique et radiologique chez les patients traités par tiges d’allongement
électromagnétiques ayant terminé le programme distraction. Résultats d'une étude

multicentrique francaise de 90 patients

Mots-clefs: Scoliose a début précoce ; Tiges d’allongement électromagnétiques ; Arthrodese
vertébrale postérieure ; Fin de procédure ; Programme d’allongement.

Keywords: Early Onset Scoliosis ; Magnetically controlled growing rod ; Posterior spinal
fusion ; Graduation ; Lengthening program.

1.Introduction

Le traitement des enfants ayant une scoliose a début précoce (Early Onset Scoliosis,
EOS) est souvent complexe car il doit intégrer la correction de la déformation scoliotique et
la prévention de son aggravation mais aussi permettre la croissance de la colonne vertébrale,
de la cage thoracique et le développement du systeme cardiorespiratoire [1].
Les traitements non chirurgicaux sont une solution d'attente pour contréler temporairement
la déformation scoliotique sans interférer avec la croissance de la colonne vertébrale et de
la cage thoracique. Cependant, ils n'empéchent pas la progression de la déformation [2,3].
Les techniques chirurgicales basées sur la modulation de croissance (Traditional Growing
Rod, TGR et Magnetically Controlled Growing Rods, MCGR) [4] ont pour but de contrdler la
progression de la déformation pendant la période de croissance de la colonne vertébrale et
de la cage thoracique et ainsi, de retarder I'arthrodése vertébrale définitive [5-8]. En effet,
les patients n’atteignant pas une hauteur du rachis thoracique supérieure a 200-220 mm
développent des pathologies pulmonaires restrictives avec une capacité vitale réduite et une
syndrome d’insuffisance thoracique dans les formes les plus sévéres [8—10].
Le développement des MCGR a réduit le nombre de chirurgies par rapport aux TGR chez
les enfants avec une EOS [11]. Les MCGR s’allongent a l'aide d'une télécommande externe
qui permet la distraction de la colonne vertébrale de maniére non invasive en ambulatoire
ameliorant la qualité de vie de ces patients [12—-15].
Malgré leurs avantages, les MCGR ont aussi des limites et le taux de complications pendant
la phase d’allongement n'est pas négligeable. Thakar et al. ont réecemment rapporté dans
une revue systématique un taux de complications global de 44,5%, avec 33% de chirurgies
non prévues dont des échecs de fixation, des faillites de I'implant et des fractures de tige
[16].



Le but de cette étude est d’étudier rétrospectivement les patients avec une EOS ayant
terminé leur programme d’allongement par MCGR afin d'évaluer les caractéristiques
démographiques de la population des patients traités par MCGR et d’analyser I'évolution des
principaux parameétres cliniques et radiologiques ainsi que la survenue de complications

pendant toute la période d’allongement.

2. Matériels et méthodes
2.1 Patients

Il s'agissait d’'une étude multicentrique aupres de 10 centres hospitalo-universitaires
francgais. Nous avons recueilli tous les patients avec une EOS dont le début est inférieur a
I'age de dix ans, quelle qu'en soit I'étiologie [1,17] et ayant bénéficié d’'un allongement
électromagnétique par le systéeme de distraction MAGEC® (MAGnetic Expansion Control,
Nuvasive Specialised Orthopaedics, San Diego, California) entre mai 2011 et mai 2022. Les
patients pouvaient avoir bénéficié d’'une autre prise en charge au préalable (orthopédique ou
chirurgicale). Pour étre considérés comme graduate (ou patients en fin de procédure), les
patients devaient avoir atteint la maturité squelettique et aucune nouvelle intervention dans
le cadre de leur pathologie n’était programmée [18]. Les patients dont les tiges ont été
explantées avant la fin du programme d’allongement ont été exclus. lls ont bénéficié d’'une
analyse a part pour 'histoire clinique et la procédure d’allongement et ont été analysés dans
la population totale pour les complications et le nombre de chirurgies s’ils avaient fini leur
procédure d’allongement.
Etant donné I'hétérogénéité des EOS vis-a-vis de la présentation clinique ou de la
physiopathologie de la déformation, nous avons choisi de les analyser par groupe d’étiologie
en séparant neurologique, idiopathique, myopathie, malformative, syndromique et « autre »
regroupant les étiologies non classables dans les catégories précédentes.
Il'y avait 197 patients bénéficiant de MCGR, 92 patients (46,7%) en cours d’allongement ont
été exclus et 15 patients (7,6%) ont nécessité une explantation des tiges avant la fin de la
période d’allongement et ont été exclus (Tableau 1). Au total, 90 patients ayant fini leur

programme d’allongement ont été inclus (Figure 1).

10



Tableau 1. Description de I'histoire clinique des patients ayant bénéficié d’une explantation précoce des MCGR sans arthrodese d’emblée. (I0A:
Infection Ostéo-Articulaire ; VEPTR: Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib
; Idio: Idiopathique ; P: Patient ; T: Total)

; Neuro: Neurologique ; Marlfo: Malformative ; Syndro: Syndromique

Age Age Période | Longueur totale Maturit Age R .
Age . - b - R N . arthrodés | Traiteme
Sex ... . . explantatio | dernier | d’impla atteinte en mm D Chirurgie aprés mise en é N
P Etiologie | Autonomie MCGR X Complications e nt aprés
e n MCGR recul ntation (Nombre place des MCGR squelett r
(ans) - , ) définitive | MCGR
(ans) (ans) (mois) | d'allongements) ique (ans)
1 F Neuro Non 10 12 15 26 48 (6) 1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation MCGR Ooul 14 Corset
marchant
1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation 1ere MCGR
2 M Neuro Marchant 11 11 13 4 0(0) 2 10A 2- Ablation 2éme MCGR NON - Corset
1: I0A 1: Lavage simple
3 M Malfo Marchant 5 7 9 24 25 (6) 2: 10A 2: Lavage simple NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation MCGR
Non 1: 10A 1: Lavage simple
4 F Neuro marchant 6 7 10 16 0 (0) 2:10A 2: Ablation 1ére MCGR NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation 2éme MCGR
1: Décrochage distal 1: Reprise fixation distale
5 F Syndro Marchant 8 9 12 11 4 (1) 2: Fracture de tige 2: Changement 1 tige NON - Corset
3: 10A 3: Ablation MCGR
6 F Idio Marchant 10 13 14 40 35 (8) 1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation MCGR Ooul 14 -
Non 1: I0A 1: Lavage simple
7 M Neuro marchant 10 12 14 25 15 (4) 2:10A 2: Lavage simple Ooul - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation MCGR
. 1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
8 M Idio Marchant 10 14 7 87 16.(15) 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR oul
1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
9 M Neuro Marchant 8 8 16 8 5(1) 2: Décrochage supérieur | 2: Reprise fixation proximale oul 15 Corset
3: 10A 3: Ablation MCGR
. 1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
10| M Idio Marchant 8 10 11 17 14 (5) 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR NON VEPTR
. 1: I0A 1: Lavage simple
11 M Idio Marchant 9 10 15 17 22 (5) 2 10A 2: Ablation MCGR Ooul 14 Corset
12 F Malfo Marchant 11 14 17 27 5(1) 1: Fracture tige 1: Ablation MCGR Ooul - -
Non 1: Fracture tige 1: changement MCGR
13 F Neuro marchant 10 10 13 9 4M 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR oul 12 Corset




1: Décrochage supérieur

1: Reprise fixation proximale

14 F Idio Marchant 7 8 10 15 0 (0) 2 10A 2- Ablation MCGR NON - Corset
Non 1: Dérochage inférieur 1: Reprise fixation distale
15| M Neuro marchant 7 9 11 18 3(1) 2: Conflit cutané proximal | 2: Ablation 1ére MCGR NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation 2éme MCGR
7 neuro 10 Allongement: co:s1ets
- 13,1+ 20,5+ 13,1+ 14,2 (0- 13,8+
T 7F | 5idio marchants 8,7+18 10,3+2,3 26(9- | 12,4 (4 48) 22408 (1-3) 22408 (1-3) 8 OUI 11 (12- 1 VEPTR
8 H | 2 malfo 5 non (5-11) (7-14) ) 7 NON 3 sans
17) 51) Nombre: 15) .
1 syndro | marchants traitemen

3,6 £4,1(0-15)

t




197 patients traités avec
MGCR
de mai 2011 a mai 2022

92 patients en période
d'allongement exclus
(46,7%)

15 patients avec
explantation des MCGR
avant la fin de la période
d'allongement exclus
(7,6%)

- 6 infections non
contrblées
- 4 décrochages supérieurs
- 3 conflits cutanés
v récidivants

90 patients arrivés en fin de - 2 fractures de matériel

procédure
(45,7%)

- CHU Lille: 20
- CHU Paris1: 18
- CHU Paris2: 4
- CHU Lyon: 9
- CHU Nancy: 2
- CHU Amiens: 2
- CHU Marseille: 5
- CHU Dijon: 16
- CHU Bordeaux: 2
- CHU Toulouse: 12

Fig.1: Diagramme des flux de la population étudiée (MCGR: Magnetic Controlled Growing
Rods).

2.2 Méthode d’évaluation

Les données démographiques ainsi que I'ensemble des données relatives au
programme d’allongement et les complications survenues ont été analysées par
lintermédiaire des dossiers médicaux, courriers de consultation et comptes rendus
opératoires. Les radiographies bi-planaires (EOS Imaging, Paris, France ou téléradiographie
standardisée) ont été analysées avant la mise en place des MCGR (t1), juste aprés leur mise
en place (t2), a la fin de I'allongement (t3) et au dernier recul (t4).
Les parameétres analysés étaient:

- 'angle de Cobb de la courbure principale[19] ;

- la hauteur du rachis thoracique et du rachis total (T1-T12 et T1-S1 [10]) ;

-1a cyphose thoracique (T1-T12 en accord avec Le Huec et al. [20]) ;

- la lordose lombaire (L1-S1 en accord avec Roussouly et Pinheiro-Franco [21]).
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Toutes les mesures ont été effectuées par un seul opérateur expérimenté et indépendant.
Pour diminuer I'hétérogénéité des paramétres radiologiques, I'analyse a été faite sur la

population totale et en sous-groupe sur les étiologies.

2.3 Méthode statistique

L'analyse statistique a été réalisée dans le langage de programmation R (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). La distribution normale a été analysée
par le test de Shapiro-Wilk. Le test t de student et 'ANOVA (analyse de la variance) ont été
utilisés pour les variables quantitatives et le test du chi-deux pour les variables qualitatives.

Une valeur P <0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

3. Résultats
3.1 Population

Parmi les 90 patients inclus (51 filles, 39 garcons), il y avait 34 EOS neurologiques,
20 syndromiques, 13 idiopathiques, 8 malformatives, 7 secondaires a une myopathie et 8
« autres » représentées par des séquelles d’atrésie de I'cesophage (n=2), de résection de
tumeur rachidienne ou costale (n=5) et une post-traumatique (n=1); les localisations étaient
thoraciques pour 34 patients, thoraco-lombaires pour 24, 21 doubles et 11 lombaires
(Tableau 2).
La durée moyenne de suivi sur toute la période était de 66 + 17,1 mois (extrémes: 25,3-109).
L’age moyen était de 10,1 + 1,8 ans (extrémes: 5,6 -15,5) a la mise en place des MCGR, de
13,5 £ 1,5 ans (extrémes: 9,5-17) au moment de la fusion définitive et de 15,6 + 1,79 ans
(extrémes: 11,6-20,2) au dernier recul.
A la prise en charge, la courbure principale était de 67,5 + 23° (extrémes: 15-123), la cyphose
thoracique de 40,7 £ 20° (extrémes: 6-104), la lordose lombaire de 52,2 + 17° (extréme: 7-
89), la hauteur T1-T12 et T1-S1 de 179 £ 21 mm (extrémes: 113-222) et 297 + 37 mm
(extrémes: 199-382).
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Tableau 2. Caractéristiques démographiques de la population étudiée
Nombre de patients (%)

Sexe
Fille 51 (56,7)
Gargon 39 (43,3)
Etiologies
Neurologiques 34 (37,8)
Syndromiques 20 (22,2)
Idiopathiques 13 (14,4)
Malformatives 8 (8,9)
Autres* 8 (8,9)
Myopathie 7(7,8)
Courbure principale
Thoracique 34 (37,8)
Thoraco-lombaire 24 (26,7)
Double 21 (23,3)
Lombaire 11 (12,2)
Autonomie de marche
Marchant 50 (55,6)
Non marchant 40 (45,4)
Arthrodéese définitive Oul 66 (73,3)
NON 24 (26,7)

* étiologies non classables dans les autres catégories: séquelles d’atrésie de I'cesophage (n=2), de
résection de tumeur rachidienne ou costale (n=5) et post-traumatique (n=1)

Parmi les 90 patients, 66 patients (73,3%) ont bénéficié d’'une arthrodése vertébrale définitive
au terme de la phase d’allongement (Figure 2) alors que 24 patients (26,7%) ont gardé leur
matériel in situ (Figure 3). Le recul moyen par rapport au dernier allongement était de 25 +
1,4 mois (extrémes: 3-68). A noter qu’avant I'arthrodése, 28 montages incluaient le bassin
pour 32 aprés I'arthrodése alors que la population compte 26 patients non marchants.

Les patients ont eu en moyenne 2,6 + 1,2 chirurgies (extrémes: 1-5) sur 'ensemble du suivi.
A noter que 41 patients (45,6%) n’ont bénéficié que de 2 chirurgies et 12 patients (13,3%)
que d’une chirurgie. Au début de la prise en charge, 16 patients avaient nécessité en
moyenne 3,4 £ 2,7 chirurgies (extrémes:1-10). Il s’agissait pour 12 patients sur 16 de Vertical
Expandable Prosthetic Titanium Rib (VEPTR), 1 Vertebral Body Tethering, 3 cures de

tumeurs ou malformations vertébrales.
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Fig.2: Patient, non marchant, avec une EOS thoracique et lombaire secondaire a une
encéphalite néonatale. (A) Avant la mise en place des MCGR (t1), les courbures principales
et secondaires étaient de 89° et 62°. (B) La mise en place des MCGR (t2) a permis une
amélioration des courbures principales et secondaires de 29° et 13°. (C) A la fin de
lallongement (t3), le patient avait bénéficié de 10 procédures d’allongement pour un
allongement total de 45 mm. Les courbures ont lentement progressé de t2 a t3 passant de
60° a 67° pour la courbure principale et de 49° a 54° pour la courbure secondaire. (D) Au
dernier recul (t4), 36 mois aprés l'arthrodése vertébrale postérieure, la courbure principale

était de 45° et la courbure secondaire de 47°.
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Fig.3: Patiente, marchante, avec une EOS thoraco-lombaire d’origine neurologique
(agénésie du corps calleux). (A) Avant la mise en place des MCGR (t1), la courbure principale
était de 90°. (B) La mise en place des MCGR (t2) avait permis une amélioration de 40°. (C)
A la fin de I'allongement (t3), la patiente avait bénéficié de 4 procédures d’allongement pour
un allongement total de 20 mm. La courbure principale a lentement progressé passant de
50° a 54° de t2 a t3. (D) Au dernier recul (t4), a 23 mois du dernier allongement, la patiente
était agée de 15,3 ans et n‘avait pas bénéficie d’arthrodése vertébrale postérieure. La

courbure principale était de 53°.

3.2 Procédure d’allongement

La durée moyenne de la phase d’allongement était de 41,1 + 15,8 mois (extrémes:
11,2-94,7). Les patients ont bénéficié en moyenne de 7,9 + 3,3 allongements (extrémes: 1-
20) espacés en moyenne de 12,7 + 2,4 semaines (extrémes : 8-16) pour un allongement total
moyen de 26,9 + 13,2 mm (extrémes: 4-75). La durée moyenne entre la chirurgie index et le
premier allongement était de 11,4 + 2,7 semaines (extrémes: 8-16).
Le montage utilisait une tige (simple) pour 35 patients (38,9%) et deux tiges (double) pour 55
patients (61,1%). Si les montages simples étaient changés, une deuxiéme tige était ajoutée
dans 41,7% des cas (n=5/12) (Tableau 3).
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Tableau 3. Description des montages utilisés (Co= Cote ; H=Crochet ; S=Vis ; L= Lien sous
lamaire ; S=Sacrum ; I= lliaque ; SI=Sacro-lliaque)

1¢" montage (%)

Dernier montage si
changement (%)

Type de montage  Simple 35 (38,9) 7 (41,8)
(n=90)
Double 55 (61,1) 10 (58,8)
Diameétre des 4,5 mm 19 (21,1) 2 (11,8)
tiges (n=90)
5,5 mm 71(78,9) 15 (88,2)
Actionneur 70 8 (8,9) 1(5,9)
(n=90)
90 82 (91,1) 16 (94,1)
Standard Rod Concave 35 (38,9) 7 (70)
(n=55)
Convexe 20 (22,2) 3 (30)
Offset Rod Concave 24 (26,7) 3 (30)
(n=55)
Convexe 31(34,4) 7 (70)
Nombre | Niveau Nombre | Niveau
Vertebre limite supérieure 1 C2(H)
instrumentée (n=90) 1 C4(H)
2 C5(H)
6 C6(H)
12 C7(H) 1 C7(H)
16/5 T1(14H/2S)/Co1(H) 7 T1(H)
23/4 T2(H)/Co2(H) 5 T2(H)
10/2 T3(9H/1L)/Co3(H) 1 Co3(H)
1/3 T4(H)/Co4(H) 11 T4(H)/Co4(H)
11 T5(H)/Co5(H)
1 T6(H) 1 Co6(H)
1 Co7(H)
Vertébre limite inférieure 1 T6(S) 1 T6(S)
instrumentée (n=90) 2 Co10(H) 1 Co10(H)
1 Co11(H)
1 T12(H)
2 L1(S)
2 L2(S) 3 L2(S)
15 L3(2H/13S)
26 L4(S) 3 L4(S)
12 L5(S) 2 L5(S)
13 S1(S) 4 S(S)
12 1(S) 3 1(S)
3 SI(S)

18




3.3 Evolution des paramétres radiologiques par étiologie

L’évolution de parametres radiologiques a t1, t2, t3 et t4 ainsi que les pourcentages

de réduction pour la population classée par étiologie sont présentés dans les Tableaux 4-8

et les Figures 4-6.

Tableau 4. Evolution de la courbure principale selon les étiologies (valeurs moyennes de

I'angle de Cobb, en degrés ; MCGR: Magnetically Controlled Growing Rod)

Etiologie Avant Aprés Dernier Dernier
Implantation Implantation allongement recul
MCGR (t1) MCGR (t2) (t3) (t4)
Population 67,52 48,1 £ 18 57,8+16 48,117
totale
|diopathique 72,8 £ 24 444 £ 15 62,7+13 439+16
Malformative 67,1 £ 20 56,1 + 22 6114 45,5 £ 21
Myopathie 75,4 + 21 59,7+ 18 60 + 20 53,7 £ 17
Neurologique 69,3 £ 25 45,6 £ 18 539+20 45620
Syndromique 63,2 + 23 47,9+ 18 59,1+ 14 55614
Autres 55,6 £ 28 47,8 £ 20 59+ 10 449 £ 29
p-value 0,515 0,351 0,634 0,33

Réduction
obtenue

-19,4

-28,9
-21,6
-21,7
-23,7
-7,5
-10,8

% de
réduction
obtenu

-29%

-40%
-32%
-29%
-34%
-12%
-19%

Tableau 5. Evolution de la cyphose thoracique selon les étiologies (valeurs moyennes T1-T12

en degrés ; MCGR: Magnetically Controlled Growing Rod)

Etiologie Avant Aprés Dernier Dernier  Réduction % de
Implantation Implantation allongement recul obtenue  réduction
MCGR (1) MCGR (t2) (t3) (t4) obtenu
Population 40,7 £ 20 31,2+ 15 35+18 352+19 -5,5 -13%
totale
|diopathique 40,3 £ 22 31+£19 355+22 31,320 -9,1 -22%
Malformative = 48,3 £ 27 39,9+ 17 50,3+23 46,122 -2,1 -4%
Myopathie 48,4 + 34 38,4 £ 22 354+25 41,4+30 -7 -14%
Neurologique 40,1+ 18 30,3+12 3114 32,4+ 14 -7,6 -19%
Syndromique 37,9 + 16 26,5+ 13 341+15 359+15 -1,9 -5%
Autres 37,4 £ 14 32,5+13 389+17 34,4+12 -2,9 -8%
p-value 0,747 0,275 0,157 0,356
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Tableau 6. Evolution de la lordose lombaire selon les étiologies (valeurs moyennes L1-S1 en

degrés ; MCGR: Magnetically Controlled Growing Rod)

Etiologie Avant Aprés Dernier Dernier  Réduction
Implantation Implantation allongement recul obtenue
MCGR (t1) MCGR (t2) (t3) (t4)

Population totale 521 +17 47,7 £ 14 49,3 £ 14 50+ 13 -2,1
|diopathique 50,5+ 19 45,3+ 15 474+21 479+18 -2,5
Malformative 56,3+ 13 43,8 + 11 48,6 + 8 48,8+ 9 -7,5
Myopathie 68,1+ 17 61,9+9 59,3+ 12 63,69 -4,6
Neurologique 50,2 + 19 49,7 £+ 15 49,5+ 15 51,7+ 14 1,4
Syndromique 50,2 £ 17 42,6 £ 11 454 +11 43,5112 -6,7
Autres 49,8 + 13 47,8 + 15 539+11 523+12 2,5

p-value 0,216 0,045 0,31 0,027

% de
réduction
obtenu

-5%
-5%
-13%
-7%
3%
-13%
5%

Tableau 7. Evolution le la hauteur du rachis selon les étiologies (valeurs moyennes T1-S1 en mm ;
MCGR: Magnetically Controlled Growing Rod)

Etiologie Avant Aprés Dernier Dernier Réduction %
Implantation Implantation allongement recul obtenue  d’améliorati
MCGR (1) MCGR (t2) (t3) (t4) on obtenu
Population 297 + 37 326,1+38 352,1+41 361,6+40 64,6 22%
totale
|diopathique 309,5+49 342,345 375+43  390,7 £45 81,1 26%
Malformative  260,1+£20 278,4+25 306,8+27 323,3%+25 63,1 24%
Myopathie 307,742 3321+40 361,1+51 3551142 47,4 15%
Neurologique 298,3+32 331,735 357+34  367,2+33 69 23%
Syndromique  293,6 + 35 324 + 38 344,5+45 350,3+43 56,7 19%
Autres 307,9+35 323,6 +27 351+34  365,7+39 57,8 19%
p-value 0,049 0,006 0,007 0,005
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Tableau 8. Evolution le la hauteur du thorax selon les étiologies (valeurs moyennes T1-T12 en mm
; MCGR: Magnetically Controlled Growing Rod)

Etiologie Avant Aprés Dernier Dernier
Implantation Implantation allongement recul
MCGR (1) MCGR (t2) (t3) (t4)
Population 179,5+21 190,9+23 204,1+25 210,627
totale
|diopathique 183,8+25 200,7+28 218,3+28 226,9+29
Malformative 1484 +24 157,3+26 162,5+24 171,8120
Myopathie 183 £ 22 193,6 + 22 205+24 208,125
Neurologique 1844 +18 196,1+17 210,419 217,7+21
Syndromique 177 £ 18 188,7+17 199,1+19 203,2 + 21
Autres 186,8 +17 190,3+17 207,4+27 214,7+29
p-value <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Réduction
obtenue

31,1

43,1
23,4
25,1
33,4
26,2
28

%
d’améliorati
on obtenu

17%

23%
16%
14%
18%
15%
15%
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Fig.6: Evolution de la hauteur T1-S1 et T1-T12 selon les étiologies (valeurs moyennes en

mm).

3.4 Tiges explantées avant la fin du programme d’allongement

Les MCGR ont été explantées avant la fin du programme d'allongement chez 15
patients (7 filles, 8 gargons). Il y avait 7 scolioses neurologiques, 5 idiopathiques, 2
malformatives et 1 syndromique. Parmi ces patients, 8 ont atteint la maturité squelettique au
dernier recul et 5 ont bénéficié d’'une arthrodése vertébrale postérieure (Tableau 1).
L’age moyen a la mise en place des MCGR était de 8,7 + 1,8 ans (extrémes: 5-11) et de 10,3
t 2,3 ans (extrémes: 7-14) a I'explantation des MCGR. La durée moyenne d’'implantation
était de 20,5 + 12,4 mois (extrémes: 4-51) pour un allongement moyen de 13,1 £ 14 mm
(extrémes: 0-48). Chaque patient a développé en moyenne 2,2 + 0,8 complications

(extrémes: 1-3) et chaque complication a entrainé une chirurgie (Tableau 1).

3.4 Complications

Au cours de la phase d’allongement, il y a eu au total 56 complications chez 43 patients
(43,9% ; n=56/98) dont 39 chez 28 patients (28,6%) ayant entrainé une chirurgie non prévue.
Parmi les complications totales, il s’agissait en majorit¢ d’une faillite du mécanisme
d’allongement (26,8%) et d’'un décrochage de la fixation proximale (25%). Dans le cas des
complications ayant entrainé une nouvelle chirurgie, il s’agissait majoritairement d’un
décrochage de la fixation proximale (33,3%) (Figure 7) et d’une infection ostéo-articulaire
(20,5%) (Tableau 9).
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Fig.7: Patiente avec une EOS dans le cadre d’'une malformation de Chiari ayant présenté un

arrachage du crochet de fixation proximal entrainant un conflit cutané.
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Tableau 9. Complications pendant la phase d’allongement (IOA: infection

ostéo-articulaire)

Total (%) Ayant entrainé une
chirurgie non
prévue

Complications 56 39
Patient 43 (43,9) 28 (28,6)
Type : IOA 8 (14,3) 8 (20,5)

Conflit cutané 6 (10,7) 4 (10,3)

Faillite du 15 (26,8) 7(17,9)

mécanisme

Fracture de tige 10 (17,9) 6 (15,4)

Décrochage 14 (25) 13 (33,3)

proximal

Décrochage 3(5,3) 1(2,6)

distal

Concernant les patients ayant terminé leur programme d’allongement, il y a eu au total 26
complications chez 20 patients ayant toutes entrainées une chirurgie non programmee. Elles
se sont produites en majorité chez les patients arthrodésés puisqu’il y a eu 24 complications
chez 18 patients (92,3% des complications chez 90% des patients) (Tableau 10). Sur les 15

infections post-opératoires des patients arthrodésés, 12 se sont résolues avec un lavage

simple et une antibiothérapie adaptée.

Tableau 10. Complications chez les patients ayant terminé le programme

d’allongement

(I0A:

jonctionnelle proximale)

Infection

Ostéo-Articulaire

;  PJK: cyphose

Total (%) Arthrodése Sans arthrodése
Complications 26 (100) 24 (92,3) 2(7,7)
Patient 20 (22,2) 18 (90) 2(10)
Type: IOA 15 (57,7) 15 (62,6) 0
Conflit cutané 3(11,5) 3(12,5) 0
Lésion 3(11,5) 3(12,5) 0
neurologique
PJK 2(7,7) 2(8,3) 0
Fracture de tige 2(7,7) 1(4,2) 1 (50)
Décrochage 1(3,8) 0 1 (50)
proximal




4. Discussion

Nous présentons une cohorte de 90 patients ayant terminé la procédure d’allongement
par le systeme de distraction électromagnétique MAGEC®. A lissue de la période
d’allongement, 26,7% des patients n’ont pas bénéficié d’une arthrodése vertébrale définitive.
L’analyse des paramétres radiologiques retrouve un pourcentage de réduction satisfaisant
sur la courbure principale (de 12 a 40% en fonction des étiologies) et une hauteur thoracique
correcte (210,6 £ 27 mm en moyenne) au prix d’un taux de complications important (43,9%)

bien que celles-ci n’entrainent pas systématiquement une reprise chirurgicale (28,6%).

Les MCGR sont une technologie récente, les premiéres études sur le sujet remontant a la
derniére décennie [22-25]. En 2019, on ne retrouve que 10 études avec un suivi minimal de
2 ans [26], 23 études en 2022 avec une durée moyenne de suivi de 28,9 + 10 mois [27].
Notre étude présente une cohorte de 90 patients avec une durée moyenne de suivi de 66 +
17,1 mois (extrémes: 25,3-108,5) ce qui en fait une cohorte significative avec une durée de
suivi parmi les plus importantes.

Nous rapportons une amélioration satisfaisante des parameétres radiologiques avec une
correction partielle de la déformation. En effet, les pourcentages de correction obtenus sur la
courbure scoliotique principale varient de 12% pour les scolioses syndromiques a 40% pour
les scolioses idiopathiques avec une réduction de 73° a 44° en moyenne. Bouthors et al.,
dans une série de 34 patients, ont rapporté une amélioration moyenne de 45% de la courbure
principale [28], des résultats similaires ont été retrouvés par Tang et al. dans une méta-
analyse sur 161 patients [29]. La courbure principale suit une évolution caractéristique
retrouvée dans la littérature avec une réduction importante de la courbure principale lors de
la mise en place des tiges puis une dégradation progressive de la courbure au cours du
programme d’allongement. Pour finir, on peut espérer une nouvelle réduction lors du
traitement définitif [28,30] (Figure 2).

llharreborde et al. ont rapporté que malgré une amélioration de la courbure principale
significative sur le plan frontal, les tiges d’allongement ne modifient pas les parameétres
sagittaux entre le début et la fin du traitement [31]. Wu et al. ont retrouvé ces résultats dans
une méta-analyse retrouvant une cyphose moyenne passant de 38° avant la mise en place
des MCGR a 26,1° apres et a 36,0° lors du suivi final [26,32-35]. Ces résultats sont
concordants avec notre étude avec un pourcentage de réduction non significatif dans le plan
sagittal (Tableau 5 et 6).

Dimeglio et al. expliquent que la hauteur T1-T12 chez les individus en bonne santé atteint la
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hauteur moyenne de 180 mm a 5 ans et de 220 mm a 10 ans [10]. Canavese et al. et Karol
et al. rappellent la nécessité absolue de retarder la fusion définitive afin de gagner en hauteur
thoracique permettant le maintien d’'une fonction pulmonaire suffisante [8,9,36]. A maturité
squelettique, une hauteur T1-T12 minimale de 180-220 mm est nécessaire pour éviter le
développement d’'un syndrome d’insuffisance thoracique [10]. Dans notre étude, la hauteur
T1-T12 moyenne a I'age de 10 ans était de 177 mm et de 210 mm a maturité squelettique.
Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature [26].

Concernant 'allongement du mécanisme, les actionneurs 90, majoritairement utilisés dans
notre étude (91,1%) possédent une réserve théorique d’allongement de 48 mm or la
moyenne d’allongement retrouvée est de 26,9 mm (extrémes: 4-75). Cela peut traduire un
enraidissement progressif du rachis diminuant les possibilités d’allongement au fil du temps
et empéchant d’atteindre les possibilités maximales du matériel, qu’on appelle la loi des
rendements décroissants [37,38].

Notre étude a retrouvé un taux de complications de 43,9% mais seulement 28,6% ayant
entrainé une chirurgie non prévue. Tharak et al., dans leur méta-analyse incluant 336
patients, ont retrouvé un taux global de complications liées a la procédure chirurgicale ou a
'implant de 44,5%, un taux de chirurgie non programmée de 33% et un taux de complications
meédicales de 50,8% [16]. Lebel et al. retrouvent des données similaires avec un taux de
complications de 66% (n=31/47), un taux de chirurgies non prévues de 45% (n=21/47) avec
32% de complications liées a I'implant [39]. lls expliquent ce taux important par la complexité
de leurs patients et la durée du suivi. Dans notre étude, 15 complications sur 41 (36,6%)
étaient liées a une faillite du matériel mais n’ont entrainé que 7 chirurgies non prévues sur
24 (29,2%). Les patients avec une EOS bénéficiant d’'une procédure d’allongement sont des
patients particulierement a risque de complications et cela, quelque soit le type de
procédures proposées [5,40]. En effet, Bekmez et al. ne retrouvent pas de différence
significative en termes de complications et de chirurgies non prévues en comparant 10
patients avec des TGR et 10 patients avec des MCGR [41]. Des résultats similaires sont
retrouvés par d’autres auteurs [4,29,42]. Peiro-Garcia et al. ont rapporté que, aprés 2 ans
d’'implantation, les patients avec VEPTR avaient un taux de complications et d’opérations
non programmees significativement plus élevées que ceux avec des MCGR [43]. Dumaine
et al. en 2022, ont retrouvé un taux d’infections post-opératoires de 26% chez 81 patients
VEPTR [44].

Comme toutes les études sur les patients avec une EOS, la principale limite est
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'hétérogénéité des patients vis-a-vis des étiologies, des présentations cliniques et
radiologiques et des gestes chirurgicaux réalisés. Cependant, il s’agit d’'une cohorte
importante qui permet de limiter ce biais notamment par I'analyse en sous-groupe par
étiologie. Le caractére rétrospectif de I'étude peut aussi entrainer un biais de sélection bien
que la rareté de la pathologie et le suivi tres régulier de ces patients ont permis d’éviter les
patients perdus de vue. De plus, afin de limiter le biais de mesure, toutes les mesures ont
ete effectuées par un seul opérateur expérimenté et indépendant ayant participé a la prise
en charge d’aucun patient. |l faut noter qu’il a été choisi délibérément de ne s’intéresser
qu'aux patients ayant bénéficié d’'une procédure d’allongement compléte afin de rendre
compte au mieux des résultats du matériel utilisé, certaines tiges ayant été explantées trés
précocement. Ces patients ont malgré tout été inclus dans le calcul des complications afin
d’éviter de sous-estimer ce taux. Pour finir, la catégorie d’étiologie syndromique est a prendre
avec tact car elle regroupe des patients dont la physiopathologie de la scoliose peut étre

différente (spasticité, composante neurologique ou musculaire).

5. Conclusion

Il s’agit de la plus grosse seérie de patients ayant bénéficié d’'un allongement
électromagnétique dans le cadre d’'une scoliose a début précoce arrivés en fin de procédure.
Les MCGR, en I'absence de complications, permettent de diminuer le nombre de chirurgies,
d’améliorer progressivement la déformation scoliotique et d’atteindre une hauteur thoracique
satisfaisante. Néanmoins, le systéme présente un taux de complications non négligeable lié
notamment a la complexité de la prise en charge des patients avec une EOS. Il est certain
que I'amélioration des connaissances sur 'ensemble du matériel allant des techniques de
fixation jusqu’'a la connaissance précise des causes de faillites du mécanisme pourraient

permettre a I'avenir de diminuer en partie le risque de survenue des complications.
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ARTICLE 2

Titre: Résultats cliniques et radiologiques de 'arthrodése vertébrale définitive chez les
patients ayant bénéficié d’un allongement par tiges électromagnétiques. A propos de 66

patients avec un suivi moyen de 5 ans.

Mots-clefs: Scoliose a début précoce ; Tiges d’allongement électromagnétiques ; Arthrodéese

vertébrale postérieure ; Fin de procédure ; Croissance du rachis.

Keywords: Early Onset Scoliosis ; Magnetically controlled growing rod ; Posterior spinal

fusion ; Graduate ; Spinal growth.

1. Introduction

L’'objectif des tiges d’allongement électromagnétiques (Magnetically Controlled
Growing Rod, MCGR), pour les enfants atteints de scoliose a début précoce (Early Onset
Scoliosis, EOS) est de permettre une croissance vertébrale et un développement de la cage
thoracique suffisants tout en contrélant I'évolution de la déformation scoliotique afin de
retarder I'arthrodése vertébrale jusqu'a I'approche de la maturité squelettique. Cela se fait
par le biais d'une procédure de distraction non invasive qui peut étre réalisée en ambulatoire,
sans anesthésie ni sédation [1]. Les MCGR, dont les premiéres études remontent a la
derniére décennie, constituent une alternative viable et relativement récente aux systémes
de croissance traditionnels (Traditional Growing Rod, TGR) qui nécessitent une anesthésie
générale et un abord chirurgical pour effectuer la distraction manuellement [2-5].
Une arthrodése vertébrale définitive est lI'issue classique des patients atteints d’EOS traités
avec des tiges d’allongement de la colonne vertébrale. Néanmoins, Flynn et al. ont rapporté
que 20% des patients de leur série n'avaient pas bénéficié d’une arthrodese définitive et
seulement 19% des patients opérés d’'une arthrodéses vertébrale postérieure avaient un
rachis sans aucune zone d’auto-fusion [6]. D’autres auteurs, se basant notamment sur
I'ankylose progressive et I'auto-fusion du rachis chez les patients atteints d'EOS traités avec
des TGR déja multi-opérés, ont remis en cause I'utilité de I'arthrodése définitive [7-11].
Hardesty et al., dans une enquéte auprés de 39 chirurgiens réalisant cette chirurgie, ont
rapporté que 87% des interrogés affirmaient que tous les patients avec une EOS ne
nécessitaient pas d’arthrodése vertébrale définitive a la fin du programme d'allongement [12].

Cependant, ces études se sont intéressées a tous types de systemes d’allongement (TGR,
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Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib (VEPTR) et Shilla growth guidance systems).
Peu d’études se sont intéressées a I'arthrodése définitive spécifiquement chez les patients
ayant bénéficie de MCGR [13-16], or cette technique diminue le nombre de chirurgie
rachidienne pouvant conduire a I'auto-fusion vertébrale [4,17].

L’objectif de cette étude était d’évaluer les effets d’une arthrodése définitive sur I'équilibre
frontal et sagittal de la colonne vertébrale chez les patients atteints d’EOS traités par des
MCGR ainsi que les complications associées a cette intervention.

L’hypothése était que 'arthrodése vertébrale postérieure chez les patients avec une EOS
ayant terminé le programme d’allongement par MCGR permet une amélioration de la

déformation scoliotique résiduelle au prix d’'un taux de complications significatif.

2. Matériels et méthodes
2.1 Patients

Nous avons réalisé une étude multicentrique auprés de 10 centres hospitalo-
universitaires frangais sur la période de mai 2011 a mai 2022. Tous les patients ayant
bénéficié d’'une arthrodése vertébrale postérieure une fois le programme d’allongement par
le systtme de distraction MAGEC® (MAGnetic Expansion Control, Nuvasive Specialised
Orthopaedics, San Diego, California) terminé, quel que soit leur age, I'étiologie de la scoliose
ou si une autre prise en charge avait été réalisée au préalable, ont été inclus.
Les patients dont les tiges avaient été explantées avant la fin du programme d’allongement
et ceux n'ayant pas bénéficié d’une arthrodése vertébrale postérieure a la fin du programme
d’allongement ont été exclus. Afin de ne pas sous-estimer le taux de complications et le
nombre de chirurgies, les patients avec les MCGR explantées avant la fin du programme
d’allongement ont été pris en compte dans la période d’allongement s’ils avaient bénéficié
d’'une arthrodese a la fin de la période d’allongement.
Pendant le période de I'étude, les MCGR ont été implantées chez 197 patients; 92 patients
(46.7%) ont été exclus car le programme d’allongement était en cours et 15 autres car les
MCGR ont di étre explantées avant la fin du programme d’allongement (7,6%). Parmi eux,
5 patients ont bénéficié d’'une arthrodese a la fin de la période d’allongement (Tableau 1).
Au total, 24 patients (26,7%) n'ont pas bénéficié d’'une arthrodése vertébrale postérieure a la
fin du programme d’allongement par tiges électromagnétiques tandis que 66 (73,3%) ont eu
une arthrodése vertébrale postérieure une fois le programme d’allongement terminé (Figure
1et?2).
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Tableau 1. Description de I'histoire clinique des patients ayant bénéficié d’une explantation précoce des MCGR sans arthrodese d’emblée. (I0A:
Infection Ostéo-Articulaire ; VEPTR: Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib
; Idio: Idiopathique ; P: Patient ; T: Total)

; Neuro: Neurologique ; Marlfo: Malformative ; Syndro: Syndromique

Age Age Période | Longueur totale Maturit Age R .
Age . - b - R N . arthrodés | Traiteme
Sex ... . . explantatio | dernier | d’impla atteinte en mm D Chirurgie aprés mise en é N
P Etiologie | Autonomie MCGR X Complications e nt aprés
e n MCGR recul ntation (Nombre place des MCGR squelett r
(ans) - , ) définitive | MCGR
(ans) (ans) (mois) | d'allongements) ique (ans)
1 F Neuro Non 10 12 15 26 48 (6) 1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation MCGR Ooul 14 Corset
marchant
1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation 1éere MCGR
2 M Neuro Marchant 11 11 13 4 0(0) 2 10A 2: Ablation 2éme MCGR NON - Corset
1: I0A 1: Lavage simple
3 M Malfo Marchant 5 7 9 24 25 (6) 2: 10A 2: Lavage simple NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation MCGR
Non 1: 10A 1: Lavage simple
4 F Neuro marchant 6 7 10 16 0 (0) 2:10A 2: Ablation 1ére MCGR NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation 2éme MCGR
1: Décrochage distal 1: Reprise fixation distale
5 F Syndro Marchant 8 9 12 11 4 (1) 2: Fracture de tige 2: Changement 1 tige NON - Corset
3: 10A 3: Ablation MCGR
6 F Idio Marchant 10 13 14 40 35 (8) 1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation MCGR Ooul 14 -
Non 1: I0A 1: Lavage simple
7 M Neuro marchant 10 12 14 25 15 (4) 2:10A 2: Lavage simple Ooul - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation MCGR
. 1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
8 M Idio Marchant 10 14 7 87 16.(15) 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR oul
1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
9 M Neuro Marchant 8 8 16 8 5(1) 2: Décrochage supérieur | 2: Reprise fixation proximale oul 15 Corset
3: 10A 3: Ablation MCGR
. 1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
10| M Idio Marchant 8 10 11 17 14 (5) 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR NON VEPTR
. 1: I0A 1: Lavage simple
11 M Idio Marchant 9 10 15 17 22 (5) 2 10A 2: Ablation MCGR Ooul 14 Corset
12 F Malfo Marchant 11 14 17 27 5(1) 1: Fracture tige 1: Ablation MCGR Ooul - -
Non 1: Fracture tige 1: changement MCGR
13 F Neuro marchant 10 10 13 9 4M 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR oul 12 Corset




1: Décrochage supérieur

1: Reprise fixation proximale

14 F Idio Marchant 7 8 10 15 0 (0) 2 10A 2- Ablation MCGR NON - Corset
Non 1: Dérochage inférieur 1: Reprise fixation distale
15| M Neuro marchant 7 9 11 18 3(1) 2: Conflit cutané proximal | 2: Ablation 1ére MCGR NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation 2éme MCGR
7 neuro 10 Allongement: co:s1ets
- 13,1+ 20,5+ 13,1+ 14,2 (0- 13,8+
T 7F | 5idio marchants 8,7+18 10,3+2,3 26(9- | 12,4 (4 48) 22408 (1-3) 22408 (1-3) 8 OUI 11 (12- 1 VEPTR
8 H | 2 malfo 5 non (5-11) (7-14) ) 7 NON 3 sans
17) 51) Nombre: 15) .
1 syndro | marchants traitemen

3,6 £4,1(0-15)

t




197 patients traités avec
MGCR
de mai 2011 a mai 2022

A 4

92 patients en période
d’allongement exclus
(46,7%)

A

90 patients arrivés en fin de
procédure
(45,7%)

15 patients avec
explantation des MCGR
avant la fin de la période
d’allongement exclus
(7,6%)

- 6 infections non
contrélées

- 4 décrochages supérieurs
- 3 conflits cutanés
récidivants

- 2 fractures de matériel

y

66 patients arthrodésés
inclus
(73,3%)

v

24 patients non arthrodésés
exclus

(26,7%)

Fig.1: Diagramme des flux de la population étudiée (MCGR: Magnetic Controlled Growing

Rods).
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Fig.2: Patiente, non marchante, avec une EOS thoraco-lombaire dans le cadre d'une
amyotrophie spinale de type 2 (A) ayant bénéficié de la mise en place de MCGR a I'age de
8 ans (B). A la fin de I'allongement (C), la patiente a bénéficié d’'une arthrodése vertébrale

postérieure a 'age de 12,8 ans (D).

2.2 Méthode d’évaluation
L'analyse des dossiers médicaux nous a permis de récupérer les données
démographiques de chaque patient (age, sexe, étiologie de la scoliose, autonomie a la
marche), les informations relatives au programme d’allongement, au systéme d’allongement
et a 'arthrodése vertébrale postérieure.
Les radiographies bi-planaires (EOS Imaging, Paris, France ou téléradiographie
standardisée) ont permis i) d’analyser I'extension du systeme d’allongement et de
'arthrodése vertébrale postérieure; ii) d’effectuer les mesures radiologiques avant (t1) et
apreés (t2) la mise en place des MCGR, a la fin du programme d’allongement (pré-arthrodése
vertébrale postérieure) (t3), 3 mois aprés I'arthrodése vertébrale (t4) et au dernier recul (t5).
En particulier, dans le plan frontal ont été analysés:
- I’équilibre frontal: 'angle entre la droite reliant C7-S1 par rapport a la verticale [18] ;
- I'équilibre des épaules: 'angle de la ligne bi-coracoidienne par rapport a I’horizontale
[18];
- langle de Cobb des courbures principales et secondaires [19] ;
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- l'obliquité pelvienne: 'angle entre la perpendiculaire a la droite reliant les ailes iliaques
et la droite reliant T1-S1 [20] ;

- la hauteur du rachis thoracique (T1-T12) et du rachis total (T1-S1) [21].

Dans le plan sagittal, ont été mesurés :

- le Sagittal Vertical Axis (SVA) qui mesure I'équilibre globale de la colonne vertébrale
et correspond a la distance horizontale entre le fil a plomb de C7 et le coin postéro-
supérieur de S1 [22] ;

- la lordose cervicale entre C2 et C7 selon Le Huec et al. [23] ;

- la cyphose thoracique entre T1 et T12 selon Le Huec et al. [24] ;

- la lordose lombaire entre L1 et S1 selon Roussouly et Pinheiro-Franco [25] ;

la distance T1-T12 et T1-S1 et la pente sacrée [26].

Toutes les mesures ont été effectuées par un seul opérateur expérimenté et indépendant
n’ayant pas participé a la prise en charge d’aucun des patients. Pour diminuer 'hétérogénéité
des parameétres radiologiques, nous avons choisi de faire une analyse en sous-groupe
idiopathique/non idiopathique, stratifiee en fonction de ['autonomie des patients

(marchant/non marchant).

2.3 Méthode statistique

L'analyse statistique a été réalisée dans le langage de programmation R (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Toutes les moyennes sont données
avec la déviation standard et les valeurs extrémes.
La distribution normale a été analysée par le test de Shapiro-Wilk. Le test t de student et
I'ANOVA (analyse de la variance) ont été utilisés pour les variables quantitatives et le test du
chi-deux pour les variables qualitatives. Une valeur P <0,05 a été considérée comme

statistiquement significative.

3. Résultats
3.1 Population

Parmi les 66 patients (39 filles, 27 gargons), il y avait 23 scolioses neurologiques
(34,8%), 16 syndromiques (24,2%), 11 idiopathiques (16,7%), 6 malformatives (9,1%), 5
secondaires a une myopathie (7,6%) et 5 classées dans «autres» (7,6%) comprenant 1
secondaire a une thoracotomie (atrésie de I'cesophage), 3 secondaires a une résection de

tumeur costale ou meédullaire dans I'enfance et 1 dans le cadre d’une paraplégie flasque
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secondaire a un traumatisme rachidien dans I'enfance (Tableau 2).

Vingt-six patients avaient une scoliose thoracique (39,4%), 20 une scoliose thoraco-lombaire
(30,3%), 15 une scoliose thoracique et lombaire (22,7%), et 5 une scoliose lombaire (7,6%)
(Tableau 2).

Tableau 2. Caractéristiques démographiques de la population étudiée
Nombre de patients (%)

Sexe
Fille 39 (59,1)
Gargon 27 (40,9)
Etiologies
Neurologiques 23 (34,8)
Syndromiques 16 (24,2)
Idiopathiques 11 (16,7)
Malformatives 6 (9,1)
Myopathie 5(7,6)
Autres* 5 (7,6)
Courbure principale
Thoracique 26 (39,4)
Thoraco-lombaire 20 (30,3)
Double 15 (22,7)
Lombaire 5 (7,6)
Autonomie de marche
Marchant 40 (60,6)
Non marchant 26 (39,4)

* étiologies non classables dans les autres catégories: post-thoracotomie (n=1), post-tumorale (n=3),
post-traumatique (n=1)

La durée moyenne de suivi était de 5,5 + 1,7 ans (extrémes: 2,1-9). L’age moyen de mise en
place des MCGR était 10 + 1,9 ans (extrémes: 5,5-14,5) et de 15,5 £ 1,9 ans (extrémes: 11-
20) au dernier recul. Au début de la prise en charge, 11 patients avaient nécessité en
moyenne 3,6 = 3,1 chirurgies (1-10) en majorité des allongements dans le cadre de TGR et

des cures de malformation vertébrales.

3.2 Mesures radiologiques

Avant la mise en place des MCGR (t1), la courbure principale était de 67,2 + 23°
(extrémes: 15-122) en moyenne. Suite a I'implantation des tiges (t2), elle était de 49,3 + 17°
(extrémes: 17-92) et de 61,4 £ 15° (extrémes: 21-106) a la fin du programme d’allongement
(t3).

La cyphose thoracique est passée de 39,1 £ 21° (extrémes: 6-99) avant la mise en place des
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MCGR (1), a 31,2 + 15° (extrémes: 5-90) apres I'implantation des MCGR(t2), puis 35,4
19° (extrémes: 4-91) a la fin de I'allongement (t3).

La hauteur thoracique T1-T12 est passée de 181 + 23 mm (extrémes: 113-222) a la prise en
charge (t1), a 192 + 37 mm (extrémes: 132-239) apres lI'implantation des MCGR (t2) a 205 £
34 mm (extrémes: 136-270) a la fin de I'allongement (t3) (Tableau 3 et 4).

Tableau 3. Evolution des paramétres radiologiques dans le plan frontal (SVA: Sagittal Vertical

Axis ; mm: millimetres ; °: degrés)

Avant Aprés Fin de Post- Dernier | Différen p- Différen p-
MCGR  MCGR [lallonge | arthrodé recul | cet3-t4 value | cet4-t5 value
(t1) (t2) ment se (t5)
(t3) (t4)
Equilibre 1,4 (-14- 11(-9- 2,2(-24-| 1,37 (- 1,63 (- 0,82 0,44 0,25 0,701
frontal (°) 26) 15) 26) 12-10) 14-13)
Equilibre des 47(0- 4(0-17) 5,36(1- | 3,62(0- 4,06(0-| 1,74 0,134 0,44 0,304
épaules (°) 27) 33) 11) 12)
Equilibre du 54(-25- 33(- 45(21-| 363(- 4,5(22| 0,89 0,9 0,84 0,794
bassin (°) 67) 22-42) 51) 20 -40) -55)
Courbure 67,2 (15- 49,3 61,4 44,9 (9- 45,8 16,4 <0,00 0,82 0,804
principale (°) 122) (17-92) (21-106) 80) (11-81) 5
Courbure 36,1 (4- 26,6 (2- 34,7(3- | 256 (2- 27,33 9 0,03 1,67 0,674
secondaire (°) 83) 67) 68) 55) (2-59)
Courbure 19,3(0- 16,1(2- 20,3(1- | 16,5(0- 17,6 (0-| 3,79 0,073 1,12 0,655
cervical C2-C7 63) 49) 57) 48) 54)
©)
T1-S1 (mm) 299 326 352 366 365 14,09 0,068 | -0,48 0,950
(199- (236- (251- (270- (275-
382) 417) 451) 465) 470)
T1-T12 (mm) 180 192 205 214 213 8,44 0,096 | -1,10 0,835
(119- (132- (136- (145- (147-
234) 239) 270) 280) 279)
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Tableau 4. Evolution des paramétres radiologiques dans le plan sagittal (SVA: Sagittal Vertical

Axis ; mm: millimetres ; °: degrés)

Avant Aprés Fin de Post- Dernier | Différen p- Différen p-
MCGR MCGR Tlallonge | arthrode recul cet3-t4 wvalue | cet4-t5 value
(t1) (t2) ment se (t5)
(t3) (t4)
SVA (°) 57(- 36(-9- 3,28(-20-| 2,27 (- 1,85(-19 1,02 0,317 | -0,42 0,769
10 -27) 18) 18) 11 -20) -20)
Lordose 51,3 47,7 48,36 49,12 49,77 -1 0,749 0,66 0,766
lombaire (19-88) (11-87) (11-80) (18-83)  (23-80)
L1-S1 (°)
Cyphose 39,1 31,2(5- 3536(4- | 33,12 3539(8-| 2,24 0,551 2,28 0,462
thoracique (6-99) 90) 91) (7-89) 88)
T1-T12 (°)
Lordose 27,0 223(1- 23,7(2- | 21,2(2- 23,5(0- 2,35 0,19 2,29 0,221
cervicale (2-84) 57) 58) 55) 56)
C2-C7 (°)
T1-S1 305 333 354 (264- 369 366 14,76 0,067 | -3,648 0,647
(mm) (195- (224- 463) (275- (270-
426) 432) 463) 469)
T1-T12 180 192 203 (125- 213 213 10,30 0,061 -0,02 0,996
(mm) (119- (132- 262) (140- (140-
234) 239) 279) 286)
Pente 39,9 39,2 39,96 39,93 40,48 0,03 0,989 | 0,545 0,777
sacrée (°) (17-64) (13-65) (17-64) (16-85)  (17-86)

3.3 Phase d’allongement

La phase d’allongement a duré en moyenne 3,5 + 1,3 ans (extrémes: 0,9-7,9). Le

nombre moyen d’allongement par patient était de 7,9 + 3 (extrémes: 1-20) pour un

allongement moyen de 26,5 + 13 mm (extrémes: 4-75). Le délai moyen entre la mise en place

des MCGR et le premier allongement était de 11,5 + 2,9 semaines (extrémes: 4-20) tandis

que lintervalle moyen entre les allongements était de 12,3 + 2,2 semaines (extrémes: 8-16).

En moyenne, le nombre de chirurgies par patient sur toute la durée de suivi était de 2,92 +

1,1 (extrémes: 2-5).
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3.4 Arthrodeése définitive et suivi post-arthrodéese

La durée moyenne de suivi apres I'arthrodese était de 24 + 18 mois (extrémes: 3-68)
et 'age moyen au moment de I'arthrodése était de 13,5 £ 1,5 ans (extrémes: 9,5-17).
Les courbures principales et secondaires ont été améliorées de maniére significative
(p<0,005 et p=0,03) par I'arthrodése (entre t3 et t4, respectivement de 16,4° et 9°) puis se
sont stabilisées au dernier recul (t5). Les distances T1-T12 et T1-S1 ont augmenté de 8,4
mm et 14 mm avec I'arthrodése vertébrale mais la différence n’était pas significative (p=0,096
et p=0,068). Il 'y a pas eu d’amélioration significative du reste des paramétres avec
I'arthrodése (entre t3 et t4), ni de dégradation significative au dernier recul (t5) (Tableau 3 et
4).
Il nest pas retrouvé de différence significative avant/aprés arthrodése entre le groupe
idiopathique et non-idiopathique sur 'ensemble des paramétres radiologiques (Tableau 5).
Lorsque cette analyse est stratifiée sur 'autonomie de marche du patient (marchant/non
marchant), les résultats restent non significatifs (Tableau 6).
Le nombre de niveaux a été augmenté en moyenne de 0,49 + 1,2 étages (extrémes: -3-5).
Les niveaux proximaux et distaux du montage, entre t3 et t4, n’ont pas varié pour 42 et 36
patients, ont augmenté de 1 étage pour 7 et 13 patients, de 2 étages ou plus pour 8 et 14
patients et ont diminué d’'un ou plusieurs étages pour 9 et 3 patients. A noter que 17
montages incluaient le bassin avant I'arthrodése et 32 aprés, alors que notre cohorte compte

26 patients non marchants (Tableau 7).
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Tableau 5. Comparaison avant/apres arthrodése en sous groupe marchant/non

marchant (SVA: Sagittal Vertical Axis ; mm: millimeétres ; °: degrés)

Avant/apres Avant/apres
arthrodése arthrodése non
idiopathique idiopathique
(t3-t4) (t3-t4) Difféerence  p-value
Courbure cervicale (°) -1,9 -4,2 2,3 0,256
Courbure principale (°) -20,4 -15,6 -4,8 0,291
Courbure secondaire
-13,7 -7,7 -6 0,194
)
Equilibre des épaules
1,2 -2,3 3,5 0,001
)
Equilibre frontal (°) 0 -1 1 0,367
Lordose cervicale (°) -4,5 -1,9 -2,6 0,405
Cyphose thoracique (°) -5,5 -1,6 -3,9 0,336
Lordose lombaire (°) 34 0,2 3,2 0,305
SVA (°) -3,3 -0,6 2,7 0,276
T1-S1 frontal (mm) 13,1 14,3 1,2 0,874
T1-S1 sagittal (mm) 20,4 13,6 6,8 0,455
T1-T12 frontal (mm) 53 9,1 -3,8 0,369
T1-T12 sagittal (mm) 13,4 9,7 3,7 0,458
Obliquité pelvienne (°) 25 -1,6 4,1 0,452
Version pelvienne (°) -3,6 -0,9 -2,7 0,477
Incidence pelvienne (°) -3,6 -0,8 -2,8 0,648
Pente sacrée (°) 0,3 -0,1 0,4 0,778




Tableau 6. Analyse des paramétres radiologiques avant/aprés arthrodése stratifiée sur I'étiologie et I'autonomie (SVA: Sagittal Vertical Axis)

Paramétres frontaux

Paramétres sagittaux

Paramétres pelviens

Marchant Non p-value Marchant Non p-value Marchant Non p-value
marchant marchant marchant
Courbure cervicale Lordose lombaire Obliquité pelvienne
Idiopathique -1,9 - - -4,54 - - 2,54 - -
Non idiopathique -3,3 -5,11 0,32 -2,89 -0,8 0,5 -0,82 -2,42 0,36
p-value 0,5 - - 0,65 - - 0,15 - -
Courbure principale Cyphose thoracique Version pelvienne
Idiopathique -20,4 - - -5,54 - - -3,63 - -
Non idiopathique -14,6 -16,65 0,55 -3,51 0,57 0,11 -0,55 -1,24 0,77
p-value 0,22 - - 0,61 - - 0,29 - -
Courbure secondaire Lordose lombaire Incidence pelvienne
Idiopathique -13,71 - - 3,36 - - -3,63 - -
Non idiopathique -7,6 -7,88 0,95 -2,1 2,84 0,05 -0,55 -1,16 0,8
p-value 0,21 - - 0,08 - - 0,29 - -
Equilibre épaules SVA Pente sacrée
Idiopathique 1,18 - - -3,27 - - 0,27 - -
Non idiopathique -1,48 -3,26 0,24 -1,13 0,07 0,48 -0,72 0,64 0,43
p-value 0,03 - - 0,32 - - 0,58 - -
Equilibre frontal T1-S1
Idiopathique 0 - - 20,36 - -
Non idiopathique -0,79 -1,24 0,71 17,41 9,42 0,14
p-value 0,48 - - 0,72 - -
T1-S1 T1-T12
Idiopathic 13,09 - - 13,36 - -
Non idiopathic 17,37 10,84 0,15 10,27 9,03 0,72
p-value 0,53 - - 0,57 - -
T1-T12
Idiopathique 5,27 - -
Non idiopathique 10,17 7,84 0,46
p-value 0,3 - -




Tableau 7. Description de la limite supérieure et inférieure des montages utilisés (Co: Cote ; S :

Sacrum ; I: lliaque ; Sl: Sacro-lliaque ; MCGR: Magnetically Controlled Growing Rods ; AVP:
Arthrodese Vertébrale Postérieure)

MCGR AVP Différence Nombre

Etage Nombre Etage | Nombre d'étages entre | de .

de de MCGR et AVP | patients
montages montages

Vertebres C2 1 -1 3
limites C4 1 C4 1 0 36
instrumentées | c5 1 1 13
supérieures C6 1 C6 1 2 8

C7 8 C7 10 3 4

T1/Co1 10/5 T1 17 4 1

T2/Co2 20/3 T2 17 5 1

T3/Co3 7/2 T3 15

T4/Co4 2/3 T4 2

Co5 1 T5 1

Co7 1 T7 2
Vertébres T12/Co12 1/2 T12 1 -3 1
limites L1 2 L1 1 -2 1
instrumentées | | 3 2 3 1 7
inférieures

L3 12 L3 9 0 42

L4 20 L4 16 1 7

L5 9 L5 4 2 3

S 10 S 20 3 3

S 7 Sl 7 4 2

I 0 I 5

3.5 Complications
3.5.1 Pendant la phase d’allongement

Au cours de la phase d’allongement, il y a eu 42 complications chez 31 patients
(45,1%) au total. Il y avait 10 faillites mécaniques (6 ayant entrainé une nouvelle chirurgie),
8 fractures de tige (4 ayant entrainé une nouvelle chirurgie), 11 décrochages supérieurs et 3
décrochages inférieures (respectivement 10 et 1 ayant entrainé une nouvelle chirurgie), 5
infections post-opératoires ayant entrainé une nouvelle chirurgie et 5 conflits cutanés (3 ayant
entrainé une nouvelle chirurgie). Parmi elles, 29 complications chez 21 patients (29,6%) ont

entrainé une nouvelle chirurgie (Tableau 8) (Figure 3 et 4).
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Tableau 8. Complications au cours du suivi dans la population des

patients arthrodésés (IOA: Infection Ostéo-Articulaire ; PJK: cyphose

jonctionnelle proximale)

Période d’allongement

Période post-

arthrodése
Total (%) Ayant (%)
entrainé une
chirurgie (%)
Patients avec 31 (45,1) 16 (29,6) 18 (27,3)
complications
Patients sans 39 (54,9) 50 (70,4) 48 (72,7)
complication
Complications 42 29 24
Type: IOA 5(11,9) 5(17,2) 15 (62,6)
Faillite 10 (23,8) 6 (20,7) 0
meécanique
Conflit cutané 5(11,9) 3(10,3) 3 (12,5)
Lésion 0 0 3 (12,5)
neurologique
PJK 0 0 2 (8,3)
Fracture tige 8 (19,1) 4 (13,8) 1(4,2)
Décrochage 11 (26,2) 10 (34,5) 0
supérieur
Décrochage 3(7,1) 1(3,5) 0
inférieur
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Fig.3: Patient, non marchant, avec une EOS thoraco-lombaire secondaire a une neuropathie

sensitivomotrice démyélinisante ayant présenté une fracture de tige en cours d’allongement.

Fig.4: Patiente, non marchante, avec une EOS dans le cadre d’'une amyotrophie spinale de
type 2 ayant présenté une décrochage de la fixation distale.
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3.5.2 Post-arthrodése vertébrale

Apres l'arthrodése vertébrale postérieure, il y a eu un total de 24 complications chez
18 patients (27,3%) ayant entrainé systématiquement une nouvelle chirurgie. Les
complications étaient 15 infections (dont 12 se sont résolues avec un lavage et une
antibiothérapie adaptée), 3 conflits cutanés, 3 Iésions neurologiques, 2 cas de cyphose
jonctionnelle proximale et 1 fracture de matériel.
Au cours de la période de suivi post-arthrodése, le nombre moyen de chirurgies non
planifiées par patient était de 0,38 + 0,69 (extrémes: 0-3) (Tableau 8).
Parmi les patients ayant développé une complication, 2 présentaient des scolioses
idiopathiques et 16 non-idiopathiques, 11 étaient marchants et 7 non marchants. La
différence n’était pas significative en fonction de I'étiologie ou de 'autonomie de marche (p=
0,458 et 0,959).

4. Discussion

Nous présentons une série de 66 patients avec EOS ayant bénéficié d’'une arthrodése
vertébrale postérieure a l'issue de la procédure d’allongement du rachis par MCGR. Les
résultats obtenus sont plutdt contrastés en termes de correction radiologique supplémentaire
obtenue avec larthrodése vertébrale postérieure réalisée a la fin du programme
d’allongement, au prix de nombreuses complications post-opératoires. Cependant, une fois

I'arthrodése vertébrale réalisée, la correction est restée stable pendant le suivi.

De nombreuses études se sont intéressés a la phase d’allongement avec les MCGR et
rapportent des bons résultats malgré un taux de complications non négligeable [27-31]. Dans
une revue systématique de 2019, Wu et al. ont rapporté une correction moyenne de la
courbure principale de 23,2° entre la mise en place des tiges d’allongement et le dernier recul
(de 60,1 a 36,9°) et une augmentation moyenne de la distance T1-T12 de 31,7 mm (de 180,6
a 212,3 mm) [32]. Par contre, Kwan et al. ont rapporté que 14 patients sur 30 traités avec
MCGR (46,7%) ont nécessité une intervention chirurgicale non planifiée secondaire a I'échec
de distraction, a I'échec de fixation proximale, a une fracture de la tige ou a une infection [33].
Ce travail s’est intéressé essentiellement a la période qui suit la fin du programme
d’allongement et la réalisation de I'arthrodése vertébrale postérieure. En effet, les MCGR
étant une technologie relativement récente (obtention du marquage CE en Europe en 2009
et premiére autorisation de la FDA en 2014 [34]), il existe peu d’études qui ont analysé les
effets de I'arthrodése vertébrale définitive a I'issue du programme d’allongement par MCGR.
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Dans la littérature, ce type d'études concerne surtout les TGR. En effet, une revue
systématique de 2022 a retrouve que 397 patients sur 542 avaient bénéficié d’'une arthrodese
vertébrale a la fin du programme d’allongement par TGR et que 145 avaient gardé les tiges
en place, sans arthrodése définitive [35]. Dans le cadre des MCGR, la société fabriquant les
tiges a publié un avis de sécurité en Juillet 2021 rappelant que les tiges devraient étre retirées
ou changées aprés deux ans d’implantation maximale notamment en rapport avec un taux
particuliérement important de fracture de matériel pouvant entrainer a long terme des risques
non negligeables pour le patient [36,37].

Bien souvent, I'arthrodése vertébrale postérieure ne permet pas d’obtenir une correction
supplémentaire significative. En effet, Sawyer et al. ont retrouvé une amélioration moyenne
de 10° de la courbure principale (17% de correction) aprés I'arthrodése vertébrale sans
retrouver de différence significative au dernier suivi par rapport au groupe sans fusion [38].
Bouthors et al. en comparant 17 patients avec arthrodese et 17 patients sans arthrodése
retrouvent des résultats similaires [39]. En revanche, Pizones et al. ont retrouvé des résultats
plus satisfaisants avec une correction de 31% de la courbure principale au prix d’'une
chirurgie exigeante avec 12 des 13 patients ayant nécessité 5 ostéotomies de Ponte en
moyenne [10]. Akbarnia et al. ont rapporté une correction de la courbure principale de 24%
(de 39,5° a 27,7°) aprés 5,2 + 3 allongements en moyenne par patient et ont souligné que la
fréequence des allongements est un facteur déterminant pour la correction supplémentaire
que I'on peut obtenir avec I'arthrodése vertébrale définitive [40]. Ces conclusions sont en
accord avec le travail de Murphy et al. qui ont rapporté une correction moyenne de 17° de la
courbure principale chez 115 patients méme si 21% de leurs patients ont eu une chirurgie
supplémentaire au cours du suivi [41]. Dans notre étude, nous avons observé une correction
supplémentaire de 16,4° de la courbure principale et de presque 10° de la courbure
secondaire avec un gain de 10 mm en moyenne de la hauteur T1-T12. Par contre,
I'amélioration de I'équilibre des épaules, du bassin ou de I'équilibre sagittal ne montrait pas
de changement significatif aprés I'arthrodése vertébrale définitive.

Concernant I'équilibre sagittal, Murphy et al. n'ont pas retrouvé de changement significatif
aprés l'arthrodese vertébrale postérieure chez 21 patients traités par TGR [42]. Ces résultats
sont confirmés par Kiligaslan et al. qui ont rapporté une différence non significative de 6° de
la cyphose thoracique en moyenne avant et aprés arthrodése définitive chez 15 patients [16].
Sawyer et al. ont retrouvé une amélioration de la cyphose est de 8° (15%) aprés arthrodese
mais sans différence significative par rapport aux patients sans arthrodése [38]. Pizones et

al. ont observé une diminution moyenne de 22% de la cyphose thoracique mais chez des
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patients ayant bénéficié de multiples ostéotomies [10]. Ces résultats sont en accord avec
notre série qui ne retrouve pas de différence significative sur 'ensemble des paramétres
sagittaux, indépendamment de I'étiologie et de I'autonomie du patient.

De nombreux auteurs alertent sur le risque important de complications post-opératoires. Sur
100 patients ayant bénéficié d'une arthrodese vertébrale a la fin du programme
d’allongement, Poe-Kochert et al. ont rapporté que 20% ont eu un total de 30 complications
ayant entrainé 57 nouvelles opérations [43]. Ces résultats sont confirmés par notre étude
avec un taux de complications de 27,3% dont 62,5% étaient d’origine infectieuse.

Ces résultats ont poussé de nombreux auteurs a s’interroger sur la nécessité de réaliser une
arthrodése vertébrale définitive potentiellement pourvoyeuse de complications post-
opératoires chez des patients déja multi-opérés et particulierement a risque d’événements
indésirables lors d’une nouvelle intervention [7,8,44]. De plus, certains auteurs ont rapporté
un taux d’auto-fusion vertébrale non négligeable chez les patients ayant bénéficié de TGR.
Cahill et al. ont retrouvé que 89% des patients présentaient des zones d’auto-fusion du rachis
au moment de l'arthrodése vertébrale postérieure obligeant les chirurgiens a réaliser des
ostéotomies vertébrales [11]. Dans la série de Flynn et al., seulement 19% des patients
avaient une colonne vertébrale encore mobile et 62% présentaient des larges zone d’auto-
fusion [6]. Jain et al. ont nuancé ces affirmations en soulignant que I'auto-fusion pouvait étre
incompléete et que sa qualité et sa durabilité étaient difficilement prévisibles [8]. En ce sens,
Kocyigit et al. ont souligné que le retrait des tiges d’allongement sans nouvelle
instrumentation n'était pas une solution envisageable chez les patients ayant eu un montage
de croissance apres que 9 patients sur 10 aient présenté une aggravation de la déformation
scoliotique et aient nécessité une reprise chirurgicale aprés I'ablation des TGR [45].

Dans notre étude des actionneurs 90 avec une réserve d’allongement de 48 mm ont été
majoritairement utilisés tandis que le taux d’allongement moyen était de 26,5 mm. Cela peut
étre expliqué par la loi des rendements décroissants qui correspond a une diminution
progressive des capacité d’allongement du systéme au fur et a mesure des distractions suite
a un enraidissement progressif du rachis [46,47]. Cheung et al. ont retrouvé une différence
de 37,2% entre la premiere (86%) et la derniére distraction (58,8%) qui pourrait
potentiellement s’améliorer lors du changement des tiges [48].

Cobanoglu et al. et Flynn et al. ont rapporté qu’environ la moitié des patients ont nécessité
une extension de leur montage au moment de I'arthrodése vertébrale [6,9]. Pour Pizones et
al., le nombre de niveaux a été augmenté en moyenne de 1,3 £ 1,5 étages [10], 0,49 + 1,2

étages (extrémes: -3-5) dans notre série. Les vertébres limites instrumentées supérieures et
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inférieures étaient différentes pour 45% et 36% des patients avec notamment une extension
du montage distal de 2 étages ou plus chez 14 patients, 8 en proximal. L’arthrodése apparait
aussi comme une possibilité pour le chirurgien d’étendre le montage chez des patients a

risque de dégradation de I'équilibre frontal ou sagittal a I'avenir.

La principale limite de cette étude est I'hnétérogénéité des patients notamment dans la
présentation clinique de 'EOS. Le faible nombre de patients traités chaque année rend
'analyse en sous-groupe difficlement interprétable. De plus, étant donné le caractére
multicentrique et le nombre d’opérateurs différents, il est difficile de savoir si le chirurgien a
plutét pris le parti de fixer la déformation en place ou de la réduire au maximum au prix d’'un
risque de complications plus important. Pour finir, étant donné la durée de suivi post-
opératoire relativement courte, un suivi a long terme est impératif car de nouvelles

complications pourraient survenir ou de nouvelles chirurgies pourraient étre nécessaires.

5. Conclusion

La correction apportée par l'arthrodése vertébrale a la fin du programme
d’allongement chez les patients avec EOS traités avec MCGR est dans I'ensemble modérée
au prix d’'un taux de complications élevé. En particulier, I'arthrodése vertébrale permet avec
une correction supplémentaire des courbures principales et secondaires satisfaisante et une
augmentation de la distance T1-T12 modérée mais elle n’a aucun impact sur I'équilibre
sagittal et les autres paramétres radiologiques. Le taux de complication post-opératoire est

particulierement important chez des patients a risque de complications.
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ARTICLE 3

Titre: L'arthrodése vertébrale postérieure a la fin du programme d'allongement par tiges
électromagnétiques est-elle nécessaire ? Analyse comparative de 66 patients ayant eu une

arthrodése vertébrale définitive et de 24 patients avec les tiges d'allongement in situ.

Mots-clefs: Scoliose a début précoce ; Tiges d’allongement électromagnétiques ; Arthrodéese

vertébrale postérieure ; Métallose ; Fin de procédure.

Keywords: Early Onset Scoliosis ; Magnetically controlled growing rod ; Posterior spinal

fusion ; Metallosis ; Graduate.

1. Introduction

Les tiges d’allongement électromagnétiques (Magnetically Controlled Growing Rod ;
MCGR) permettent une distraction progressive et non invasive de la colonne vertébrale,
réduisant ainsi le nombre d'interventions chirurgicales par rapport aux systémes de
distraction traditionnels (Traditional Growing Rods ; TGR) [1-3].
Plusieurs études récentes ont attiré I'attention sur la fréquence des complications des MCGR,
notamment en rapport avec la rupture du mécanisme d’allongement [4,5] et ont contribué a
remettre en cause l'optimisme que les MCGR avaient apporté dans la prise en charge des
scolioses a début précoce (Early Onset Scoliosis ; EOS) [6]. Panagiotopoulou et al. ont
effectué une analyse micro-CT des tiges explantées et ont constaté qu'une fracture de la
goupille du mécanisme d’allongement secondaire a la corrosion du mécanisme interne était
présente dans un tiers des cas [7]. Cette rupture empéche le blocage de la tige et permet un
mécanisme de piston qui provoque une métallose importante responsable de complications
a long terme chez ces patients [8—12]. Dans ce contexte, la société fabriquant les MCGR
(Nuvasive Specialised Orthopaedics, San Diego, California) a publié un avis de sécurité en
Juillet 2021 rappelant que les tiges devraient étre retirées ou changées au maximum deux
ans apres leur mise en place [13].
Une fois le programme d'allongement terminé, les MCGR sont explantées et les patients
bénéficient dans la plupart des cas d'une arthrodése vertébrale postérieure [14]. Cependant,
en raison de leur état de santé et du nombre d'interventions déja effectuées avant
I'arthrodése vertébrale, ces patients présentent un risque élevé de complications post-

opératoires [15,16]. Dés lors, certains chirurgiens, s'appuyant sur le principe de l'auto-fusion
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rachidienne chez les patients traités avec un systéme d'allongement de la colonne vertébrale
[17-19], ont privilégié une attitude plus attentiste. Néanmoins, aucun étude n’a évalué les
patients n’ayant pas bénéficié d’'une arthrodése vertébrale postérieure aprés avoir terminé le
programme d’allongement avec les MCGR.

Les objectifs de cette étude étaient de comparer les patients atteints d’EOS ayant bénéficié
d'une arthrodése vertébrale définitive a la fin du programme d’allongement avec des MCGR
et ceux dont les MCGR n’ont pas été retirées. En particulier, nous avons voulu comparer les
deux populations en ce qui concerne I'histoire clinique, I'évolution radiologique de la scoliose
et la survenue de complications.

L’hypothése était qu’il n’y avait pas de différence au dernier recul entre ces deux groupes de

patients.

2. Matériels et méthodes
2.1 Patients

Nous avons réalisé une étude multicentrique auprés de 10 centres hospitalo-
universitaires frangais sur la période de mai 2011 a mai 2022. Tous les patients avec une
EOS ayant terminé leur programme d’allongement par le systéme de distraction MAGEC®
(MAGnetic Expansion Control, Nuvasive Specialised Orthopaedics, San Diego, California) et
pour qui s’est posé la question de réaliser une arthrodése vertébrale postérieure définitive
ont été inclus. Le programme d’allongement était considéré comme terminé si les patients
avaient atteint la fin de leur croissance squelettique et/ou ne nécessitaient pas d'autre
procédure chirurgicale que l'arthrodése vertébrale postérieure définitive [20]. Le choix de
procéder a I'ablation des MCGR et de réaliser I'arthrodése vertébrale postérieure était laissé
au chirurgien aprés évaluation du rapport bénéfices/risques d’'une nouvelle intervention et
apres discussion avec la famille. L’indication la plus fréquente de différer I'arthrodese
vertébrale définitive était la présence d'un alignement frontal et sagittal acceptable chez des
patients particulierement a risque de ré-intervention mais ne présentant pas de symptéomes

liés au montage en place (Figure 1 et 2).
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Fig.1: Patiente, marchante, avec une EOS d’origine idiopathique (A) ayant bénéficié de la
mise en place de MCGR a I'adge de 11 ans (B). Elle a eu 8 procédures d’allongement pour
un allongement total de 27 mm (C). Elle a bénéficié d’'une arthrodése vertébrale postérieure
a l'age de 13,8 ans (D).
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Fig.2: Patient, non marchant, avec une EOS dans le cadre d’'une amyotrophie spinale de
type 2 (A) ayant bénéficié de la mise en place de MCGR a 'age de 10 ans (B). Il a eu 4
procédures d’allongement pour un allongement total de 17 mm (C). Le patient n'a pas
bénéficié d’arthrodése vertébrale postérieure au dernier recul a un age de 15,6 ans (D).

Les patients dont le programme d’allongement était en cours et les patients dont les MCGR
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ont été explantées avant

la fin du programme d’allongement ont été exclus.

Pendant le période de I'étude, les MCGR ont été implantés chez 197 patients avec EOS ; 92

patients (46.7%) ont été exclus car le programme d’allongement était en cours et 15 autres

car les MCGR ont été explantées avant la fin du programme d’allongement (7,6%) (Tableau

1),

Au total, 66 patients ont eu une arthrodése vertébrale postérieure a la fin du programme

d’allongement par MCGR (Groupe 1 ; arthrodése) et 24 patients ont gardé les MCGR in situ

et n‘ont pas eu d’arthrodése vertébrale postérieure (Groupe 2 ; MCGR in situ) (Figure 3).

197 patients traités avec
MGCR
de mai 2011 a mai 2022

A 4

92 patients en période
d’'allongement exclus
(46,7%)

90 patients arrivés en fin de
procédure
(45,7%)

15 patients avec

explantation des MCGR

avant la fin de la période

d’allongement exclus
(7,6%)

- 6 infections non

contrblées

- 4 décrochages supérieurs

- 3 conflits cutanés

récidivants

- 2 fractures de matériel

v

66 patients arthrodésés
inclus
(73,3%)

Growing Rods).

v

24 patients avec MCGR in
situ
(26,7%)

Fig.3: Diagramme des flux de la population étudiée (MCGR: Magnetically Controlled

54



Tableau 1. Description de I'histoire clinique des patients ayant bénéficié d’une explantation précoce des MCGR sans arthrodese d’emblée. (I0A:
Infection Ostéo-Articulaire ; VEPTR: Vertical Expandable Prosthetic Titanium Rib
; Idio: Idiopathique ; P: Patient ; T: Total)

; Neuro: Neurologique ; Marlfo: Malformative ; Syndro: Syndromique

Age Age Période | Longueur totale Maturit Age R .
Age . - b - R N . arthrodés | Traiteme
Sex ... . . explantatio | dernier | d’impla atteinte en mm D Chirurgie aprés mise en é N
P Etiologie | Autonomie MCGR X Complications e nt aprés
e n MCGR recul ntation (Nombre place des MCGR squelett r
(ans) - , ) définitive | MCGR
(ans) (ans) (mois) | d'allongements) ique (ans)
1 F Neuro Non 10 12 15 26 48 (6) 1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation MCGR Ooul 14 Corset
marchant
1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation 1éere MCGR
2 M Neuro Marchant 11 11 13 4 0(0) 2 10A 2: Ablation 2éme MCGR NON - Corset
1: I0A 1: Lavage simple
3 M Malfo Marchant 5 7 9 24 25 (6) 2: 10A 2: Lavage simple NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation MCGR
Non 1: 10A 1: Lavage simple
4 F Neuro marchant 6 7 10 16 0 (0) 2:10A 2: Ablation 1ére MCGR NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation 2éme MCGR
1: Décrochage distal 1: Reprise fixation distale
5 F Syndro Marchant 8 9 12 11 4 (1) 2: Fracture de tige 2: Changement 1 tige NON - Corset
3: 10A 3: Ablation MCGR
6 F Idio Marchant 10 13 14 40 35 (8) 1: Conflit cutané proximal | 1: Ablation MCGR Ooul 14 -
Non 1: I0A 1: Lavage simple
7 M Neuro marchant 10 12 14 25 15 (4) 2:10A 2: Lavage simple Ooul - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation MCGR
. 1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
8 M Idio Marchant 10 14 7 87 16.(15) 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR oul
1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
9 M Neuro Marchant 8 8 16 8 5(1) 2: Décrochage supérieur | 2: Reprise fixation proximale oul 15 Corset
3: 10A 3: Ablation MCGR
. 1: Décrochage supérieur | 1: Reprise fixation proximale
10| M Idio Marchant 8 10 11 17 14 (5) 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR NON VEPTR
. 1: I0A 1: Lavage simple
11 M Idio Marchant 9 10 15 17 22 (5) 2 10A 2: Ablation MCGR Ooul 14 Corset
12 F Malfo Marchant 11 14 17 27 5(1) 1: Fracture tige 1: Ablation MCGR Ooul - -
Non 1: Fracture tige 1: changement MCGR
13 F Neuro marchant 10 10 13 9 4M 2: Décrochage supérieur | 2: Ablation MCGR oul 12 Corset




1: Décrochage supérieur

1: Reprise fixation proximale

14 F Idio Marchant 7 8 10 15 0 (0) 2 10A 2: Ablation MCGR NON - Corset
Non 1: Dérochage inférieur 1: Reprise fixation distale
15| M Neuro marchant 7 9 11 18 3(1) 2: Conflit cutané proximal | 2: Ablation 1ére MCGR NON - Corset
3: Conflit cutané proximal | 3: Ablation 2éme MCGR
7 neuro 10 Allongement: co:s1ets
- 13,1+ 20,5+ 13,1+ 14,2 (0- 13,8+
T 7F | 5idio marchants 8,7+18 10,3+2,3 26(9- | 12,4 (4 48) 22408 (1-3) 22408 (1-3) 8 OUI 11 (12- 1 VEPTR
8 H | 2 malfo 5 non (5-11) (7-14) ) 7 NON 3 sans
17) 51) Nombre: 15) .
1 syndro | marchants traitemen

3,6 £4,1(0-15)

t




2.2 Méthode d’évaluation
L'analyse des dossiers médicaux nous a permis de récupérer les données
démographiques de chaque patient (age, sexe, étiologie de la scoliose, autonomie a la
marche) ainsi que I'ensemble des informations relatives au programme d’allongement et aux
montages chirurgicaux réalisés.
Les radiographies bi-planaires (EOS Imaging, Paris, France ou téléradiographie
standardisée) ont permis d’effectuer les mesures radiologiques avant (1) et aprés (t2) la
mise en place des MCGR, a la fin du programme d’allongement (pré-arthrodése vertébrale
postérieure) (t3) et au dernier recul (t4) ainsi que la mesure du systéme d’allongement a t3.
En particulier, dans le plan frontal ont été analysés:
- I'équilibre frontal: angle entre la droite reliant C7-S1 par rapport a la verticale [21] ;
- I'équilibre des épaules: angle de la ligne bi-coracoidienne par rapport a I’horizontale
[21] ;
- l'angle de Cobb des courbures principales et secondaires [22] ;
- l'obliquité pelvienne: angle entre la perpendiculaire a la droite reliant les ailes iliaques
et la droite reliant T1-S1 [23] ;
- la hauteur du rachis thoracique et du rachis total (T1-T12 et T1-S1 [24]).
Dans le plan sagittal, ont été mesurés:
- I'équilibre global par le Sagittal Vertical Axis (SVA) qui correspond a la distance

horizontale entre le fil a plomb de C7 et le coin postéro-supérieur de S1 [25] ;

la cyphose thoracique: T1-T12 en accord avec Le Huec and al. [26] ;

la lordose lombaire: L1-S1 en accord avec Roussouly et Pinheiro-Franco [27] ;
la distance T1-T12 et T1-S1 [24].

Toutes les mesures ont été effectuées par un seul opérateur expérimenté et indépendant

n’ayant pas participé a la prise en charge des patients.

2.3 Méthode statistique

L'analyse statistique a été réalisée dans le langage de programmation R (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). La distribution normale a été analysée
par le test de Shapiro-Wilk. Le test t de student et 'ANOVA (analyse de la variance) ont été
utilisés pour les variables quantitatives et le test du chi-deux pour les variables qualitatives.

Une valeur P <0,05 a été considérée comme statistiquement significative.
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3. Résultats
3.1 Population

Parmi les 90 patients inclus (51 filles, 39 gargons), 34 avaient une scoliose d’origine
neurologique (23 dans le Groupe 1), 20 d’origine syndromique (16 dans le Groupe 1), 13
d’origine idiopathique (11 dans le Groupe 1), 8 d’origine malformative (6 dans le Groupe 1),
7 scoliose secondaires a une myopathie (5 dans le Groupe 1) et 8 scolioses classées « autres
» dont 2 secondaires au traitement d’'une atrésie de I'cesophage (1 dans le Groupe 1), 5
secondaires a une résection tumorale (3 dans le Groupe 1) et 1 post-traumatique (1 dans le
Groupe 1) (Tableau 2).
La scoliose était thoracique chez 34 patients (26 dans le Groupe 1), thoraco-lombaires chez
24 patients (20 dans le Groupe 1), thoracique et lombaire chez 21 patients (15 dans le
Groupe 1) et lombaire chez 11 patients (5 dans le Groupe 1) (Tableau 2). |l n’existait pas de
différence significative entre les deux groupes concernant le sexe, I'étiologie de la scoliose,

la localisation de la courbure ou 'autonomie a la marche (Tableau 2).

Tableau 2. Caractéristiques démographiques de la population étudiée (%)

Population Groupe 1 Groupe 2 p-
totale (arthrodése) (MCGRin value
situ)
Fille 51 39 (76,5) 12 (23,5) 0,441
Gargon 39 27 (70) 12 (30)
Neurologique 34 23 (67,7) 11 (32,3) 0,796
Syndromique 20 16 (80) 4 (20)
Idiopathique 13 11 (84,6) 2 (15,4)
Malformative 8 6 (75) 2 (25)
Myopathie 7 5(71,4) 2 (28,6)
Autres* 8 5(62,5) 3 (37,%)
Thoracique 34 26 (76,5) 8 (23,5) 0,22
Thoraco-lombaire 24 20 (83,3) 4 (16,7)
Thoracique et
lombaire 21 15 (71,4) 6 (28,6)
Lombaire 11 5 (45,5) 6 (54,5)
Marchant 50 40 (80) 10 (20) 0,108
Non marchant 40 26 (65) 14 (35)

* étiologies non classables dans les autres catégories: séquelles d’atrésie de I'cesophage (n=2), de
résection de tumeur rachidienne ou costale (n=5) et post-traumatique (n=1)
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La durée totale moyenne du suivi de la population étudiée était de 66 + 17,1 mois (extrémes:
25,3-109) tandis que la durée moyenne du suivi aprés le dernier allongement était de 24,9 +
18 mois (extrémes: 3-67,7). L'age moyen était de 10,1 £ 1,8 ans (extrémes: 5,6 -15,5 ;
Groupe 1 et 2) au moment de I'implantation des MCGR, de 13,5 + 1,5 ans au moment de
I'arthrodése vertébrale (extrémes: 9,5-17 ; Groupe 1), de 13,4 £ 1,4 ans au moment de la
décision de ne pas effectuer I'arthrodése (extrémes: 10,9-17 ; Groupe 2) et de 15,6 £ 1,8 ans
au dernier recul (extrémes: 11,6-20,2 ; Groupe 1 et 2).

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I'age au dernier
recul, 'age a la mise en place des MCGR, la durée du programme d’allongement ainsi que

I'allongement moyen (en mm) et le nombre d’allongements (Tableau 3).

Tableau 3. Comparaison des données quantitatives entre les deux populations (DS:
Déviation Standard ; MCGR: Magnetically Controlled Growing Rod ; Groupe 1: arthrodése ;
Groupe 2: MCGR in situ)

Moyenne + DS Extrémes p-value

Age au dernier recul Population totale 15,6+1,8 11,6-20,2
(ans) Groupe 1 155+ 1,9 11,6-20,2

Groupe 2 15,7+1,5 13,4-18,7 0,643
Age MCGR (ans) Population totale 10,1+1,9 5,6-14,5

Groupe 1 10+£1,9 5,6-14,5

Groupe 2 10,2+1,7 6,7-14,5 0,721
Age au dernier Population totale 135+15 9,5-17
allongement (ans) Groupe 1 13,5+15 9,5-17

Groupe 2 134+14 10,9-17 0,756
Durée aprés dernier Population totale 249+ 18 3-67,7
allongement (mois) Groupe 1 23,8 +18,1 3-67,7

Groupe 2 27,5+11,5 12-52,7 0,348
Durée du suivi totale Population totale 66 £ 17,1 25,3-108,5
(mois) Groupe 1 65,8 = 21,1 25,3-108,5

Groupe 2 66,3 £ 16,7 30,9-94,2 0,921
Duré du programme Population totale 41,1 +15,8 11,2-94,7
d’allongement (mois) Groupe 1 42,0+ 16,2 11,2-94,7

Groupe 2 38,7+ 15 12,1-74,7 0,392
Nombre d’allongements Population totale 79+3,3 1-20

Groupe 1 7,9+3,3 1-20

Groupe 2 79134 3-14 0,988
Allongement moyen Population totale 26,9 +13,2 4-75
(mm) Groupe 1 26,5+ 13,7 4-75

Groupe 2 27,8 +12,2 8-50 0,686
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3.2 Parameétres radiologiques

Concernant la courbure principale, a la prise en charge (t1), 'angle de Cobb moyen
était de 67,2 + 24° dans le Groupe 1 et de 68,5 + 24° dans le Groupe 2 (p=0,815). Aprés
mise en place des MCGR (t2), I'angle est passé a 49,3 + 18° dans le Groupe 1 et 45 £ 19°
dans le Groupe 2 (p=0,33). A la fin du programme d’allongement (t3), 'angle de Cobb était
significativement plus élevé dans le Groupe 1 (61,4 + 15°) que dans le Groupe 2 (48,3 £ 18°)
(p<0,001). Entre la fin de I'allongement (t3) et le dernier recul (t4), 'amélioration moyenne
était de 16 + 14° dans le Groupe 1 tandis que le Groupe 2 présentait une dégradation
moyenne de 6,1 + 8° (p<0,001). Cependant, il n'y avait pas de différence significative
concernant le pourcentage de correction sur la totalité du suivi (t1-t4) entre le deux groupes
(Groupe 1: 33,9% ; Groupe 2: 20,4% ; p=0.099) (Tableau 4). La méme tendance a été
constatée dans la courbure secondaire, qui montre une plus grande amélioration de I'angle
de Cobb dans le Groupe 1 entre t3 et t4, bien que le pourcentage de correction totale soit
comparable entre les deux groupes (Groupe 1: 27,4% ; Groupe 2: 9,8% ; p=0,22) (Tableau
4).
Concernant la hauteur thoracique, il existe une différence significative entre la fin du
programme d’allongement (t3) et le dernier recul (t4) entre les deux groupes avec une
amelioration de 16 £ 19 mm dans le Groupe 1 et une dégradation de 1 £ 13 mm dans le
Groupe 2 (p<0,001), sans qu’il ne soit retrouvé de différence significative sur 'ensemble de
la prise en charge avec une amélioration totale de 69 + 27 mm dans le Groupe 1 et de 59 +
35 mm dans le Groupe 2 (p=0,176) (Tableau 4).
Nous n’avons pas retrouvé de variations significatives concernant les paramétres sagittaux

sur 'ensemble de la prise en charge (Tableau 5).
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Tableau 4. Comparaison radiologique des paramétres frontaux entre les deux groupes

(mm: millimétre ; °: degrés)

Groupe 1 Groupe 2 p-value
(arthrodése) | (MCGR in situ)
Courbure principale (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 67,2+ 24 68,5+ 24 0,815
Post-opératoire insertion MCGR 493+ 18 45 +£19 0,33
Fin de l'allongement 61,4+ 15 48,3+ 18 <0,001
Dernier recul 458 £ 7 544 + 18 0,044
Difféerence moyenne t3/t4 -16 £ 14 6,1+8 <0,001
Différence moyenne t1/t4 | -22,8 + 22 -14 £ 18 0,099
33,9% 20,4%
Courbure secondaire (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 36,1+ 20 38,7 £+ 16 0,639
Post-opératoire insertion MCGR 26,7 £ 17 28,1+ 14 0,766
Fin de I'allongement 34,7 17 32,1+ 15 0,587
Dernier recul 27,3+ 16 34,9+ 16 0,124
Différence moyenne t3/t4 -7,1+14 285 0,006
Difféerence moyenne t1/t4 -99+17 -3,8+13 0,22
27,4% 9,8%
Obliquité pelvienne (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 54+ 15 55+ 16 0,961
Post-opératoire insertion MCGR 3,3+10 437 0,668
Fin de l'allongement 45+15 489 0,935
Dernier recul 45+13 6,5+12 0,506
Différence moyenne t3/t4 -02+7 1,8+5 0,211
Différence moyenne t1/t4 -1,2+ 11 -1+13 0,439
T1-S1 (mm)
Pré-opératoire insertion MCGR 299 + 37 292 + 37 0,403
Post-opératoire insertion MCGR 326 + 38 326 £ 42 0,93
Fin de l'allongement 352 +44 352 + 34 0,999
Dernier recul 366 + 43 351 £+ 31 0,125
Difféerence moyenne t3/t4 16+ 19 -1+£15 <0,001
Différence moyenne t1/t4 69 £ 27 59 + 35 0,176
23% 20%
T1-T12 (mm)
Pré-opératoire insertion MCGR 181 £ 23 177 £ 17 0,446
Post-opératoire insertion MCGR 192 £ 25 188 £ 19 0,448
Fin de l'allongement 206 + 28 200+ 19 0,312
Dernier recul 213+ 30 204 + 16 0,165
Différence moyenne t3/t4 9+13 4+8 0,163
Difféerence moyenne t1/t4 33+18 27 £+ 16 0,142
18% 15%
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Tableau 5. Comparaison radiologique des paramétres sagittaux entre les deux groupes (mm:

millimétre ; °: degrés ; SVA: Sagittal Vertical Axis)

Groupe 1 Groupe 2 p-value
(arthrodése) | (MCGR in situ)
SVA (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 587 297 0,089
Post-opératoire insertion MCGR 3,7+6 047 0,028
Fin de I'allongement 327 035 0,081
Dernier recul 1,99 -0,7£7 0,217
Différence moyenne t3/t4 -1,5+8 -0,7+5 0,689
Différence moyenne t1/t4 -4,1+10 -3,7+5 0,871
Cyphose thoracique (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 39,1+ 20 45,5+ 18 0,197
Post-opératoire insertion MCGR 31,2+ 15 31,3+14 0,995
Fin de l'allongement 354 +19 34,3+14 0,811
Dernier recul 354+18 34,7 £ 15 0,87
Différence moyenne t3/t4 0,7+ 11 05+7 0,627
Différence moyenne t1/t4 4,4+ 14 -11,1+18 0,084
Lordose lombaire (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 51,3+ 17 54,7 £ 19 0,435
Post-opératoire insertion MCGR 47,7 £ 14 47,8 + 13 0,994
Fin de l'allongement 484 + 14 521+ 14 0,271
Dernier recul 49,8 + 12 50,9 £ 17 0,735
Différence moyenne t3/t4 0,8+8 -2,3+8 0,143
Différence moyenne t1/t4 -24+15 -4,7+ 16 0,555
Pente sacrée (°)
Pré-opératoire insertion MCGR 39,7+ 13 39,6 £ 17 0,975
Post-opératoire insertion MCGR 39,3+ 11 36,7 £ 15 0,407
Fin de I'allongement 40+ 11 41,2+15 0,696
Dernier recul 40,5+ 12 40,3 + 16 0,946
Différence moyenne t3/t4 07 -1,6+6 0,357
Différence moyenne t1/t4 0+13 -0,6 £+ 17 0,849
T1-S1 (mm)
Pré-opératoire insertion MCGR 305 £42 296 + 41 0,399
Post-opératoire insertion MCGR 333 £42 336 £ 45 0,815
Fin de I'allongement 355 + 47 356 £ 44 0,914
Dernier recul 366 * 46 351 +£ 39 0,177
Différence moyenne t3/t4 14 + 26 -4 + 17 0,004
Différence moyenne t1/t4 63 + 32 54 + 40 0,286
T1-T12 (mm)
Pré-opératoire insertion MCGR 180 + 25 174 £ 15 0,258
Post-opératoire insertion MCGR 192 + 26 188 + 19 0,464
Fin de I'allongement 203 + 30 198 + 18 0,415
Dernier recul 213+ 34 201 £ 17 0,091
Différence moyenne t3/t4 11+14 3+10 0,013
Différence moyenne t1/t4 34 + 20 25+15 0,081
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3.3 Complications

Au total, aprés la fin du programme d’allongement, 20 des 90 patients (22,2%) ont
développé 26 complications, qui ont entrainé systématiquement une intervention chirurgicale
non planifiée. La plupart des complications sont survenues chez les patients ayant eu une
arthrodése vertébrale postérieure (Groupe 1) ; en effet, 18 patients ont développé 24 des 26
complications retouvées (92,3%). Quinze patients sur 18 ont développé une infection post-
opératoire qui, dans 12 cas a été traitée par un lavage et une antibiothérapie appropriée et,
dans 3 cas, a nécessité des lavages itératifs avec changement de matériel. Dans le Groupe
2, 2 patients ont développé 2 complications (Tableau 6).
Le nombre de complications était significativement plus élevé dans le Groupe 1 (n=24) que
dans le Groupe 2 (n=2) (p=0,044). Si I'on considére le nombre de patients présentant une
complication, aucune différence significative n'a été constatée entre le Groupe 1 (18/66) et
le Groupe 2 (2/24) (p=0,056).

Tableau 6. Complications chez les patients ayant terminé le programme
d’allongement par MCGR (IOA: Infection Ostéo-articulaire ; PJK: cyphose jonctionelle

proximale)
Total (%)  Groupe 1 Groupe 2
(arthrodése) (MCGR in situ)

Patients avec 20 18 (90) 2 (10) p=0,056
complications
Patients sans 70 48 (68,6) 22 (31,4)
complication
Complications 26 (100) 24 (92,3) 2(7,7) p=0,044
Patient 20 (22,2) 18 (90) 2 (10)
Type: IOA 15 (57,7) | 15 (62,6) 0

Conflit cutané 3(11,5) 3 (12,5) 0

Lésion 3 (11,5) 3 (12,5) 0

neurologique

PJK 2(7,7) 2 (8,3) 0

Fracture 2(7,7) 1(4,2) 1 (50)

matériel

Décrochage 1(3,8) 0 1 (50)

supérieur
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4. Discussion

Nous rapportons les résultats d’'une série de 90 patients avec une EOS ayant terminé
le programme d’allongement avec des MCGR. Tous les patients n'ont pas eu d’arthrodése
vertébrale postérieure a I'issue du programme d’allongement. Bien que 'arthrodese améliore
significativement la déformation scoliotique, les patients ayant eu cette intervention et ceux
pour qui les MCGR ont été maintenues présentaient un taux de correction de la déformation
scoliotique initiale comparable tandis que le taux de complications était plus élevé dans les

suites de 'arthrodése vertébrale postérieure.

La remise en cause de I'arthrodése vertébrale a la fin du programme d’allongement avec des
TGR est débattue depuis plusieurs années par les spécialistes. En effet, a la fin du
programme d’allongement, la correction supplémentaire obtenue avec [l'arthrodese
vertébrale est souvent modeste [28—-30] au prix d’une chirurgie exigeante et pourvoyeuse de
nombreuses complications [31-33]. Dans le cas des MCGR, le fabricant rappelle que les
tiges doivent étre retirées ou changées au maximum deux ans apres leur mise en place ou
retirées systématiquement a l'issu de la procédure d’allongement [34].

L’allongement des MCGR est réalisé en ambulatoire par I'intermédiaire d’une télécommande
externe entrainant la rotation d’'un aimant contenu dans I'actionneur télescopique [35-37].
Plusieurs études ont rapporté des fractures de la goupille de I'actionneur servant a connecter
cet aimant a la barre d'extension qui s’allonge lorsque la télécommande externe est
appliquée [7,38,39]. Joyce et al. ont trouvé un taux de fracture de la goupille de 44%
(n=15/34) [4] entrainant un effet de piston qui provoque une métallose importante [40]. Sur
123 tiges explantées, Rushton et al. ont rapporté la présence de métallose dans 76%
(n=94/123) des cas, de maniére plus importante en cas de fracture de la goupille ou de
défaillance du joint torique [9]. Des taux similaires sont retrouvés dans la littérature [10,14].
Plusieurs auteurs ont aussi rapporté une augmentation du taux sanguin de titane (Ti) chez
les patients traités avec des MCGR ayant entrainé une métallose [41-43]. Méme si les effets
locaux et systémiques d’un taux sanguin de Ti élevé chez I'enfant ne sont pas connus, il a
été déemontré que des particules du métal pouvaient s’accumuler dans des organes a
distance du site opératoire (rate, foie) chez des patients porteurs d’implants en Ti et
augmentaient le risque carcinologique a long terme [44,45].

Ces études ont conduit la société fabricant le systeme de distraction MAGEC® a publier un
premier avis de sécurité signalant un taux de fracture de la goupille plus important que prévu

qui affectait la capacité d’allongement du dispositif et générait des débris d’'usure en Ti [46].
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En 2020, l'utilisation des tiges MAGEC® de derniére génération (MAGEC® X) a été
suspendue dans le monde entier car le capuchon de I'extrémité pouvait se dévisser exposant
ainsi les composants internes de l'actionneur. Cela entrainait une usure accélérée du
mécanisme et la libération de débris d'usure en alliage de Ti [47]. En Juillet 2021, un
avertissement de sécurité est publié rappelant notamment que les tiges devraient étre
retirées aprés une durée maximale de 2 ans d’'implantation, si la maturité squelettique est
atteinte ou lorsque que la période de distraction active est terminée [13]. Dans notre étude,
27% (n=24/90) des patients ont gardé les MCGR in situ une fois le programme d’allongement
terminé, avec une durée moyenne de suivi aprés la fin de la procédure d’allongement de 27,5
+ 11,5 mois.

Notre étude est originale car elle s’'intéresse a la différence, sur 'ensemble du suivi, entre les
patients ayant bénéficié d’une arthrodése vertébrale postérieure a la fin du programme
d’allongement et ceux ayant gardé les MCGR in situ ainsi qu’a la différence entre la fin de
I'allongement (t3) et le dernier recul (t4). En effet, concernant la courbure principale, nous
avons retrouvé une amélioration significative de I'angle de Cobb entre t3 et t4 dans le Groupe
1 (arthrodése) par rapport au Groupe 2 (MCGR in situ), bien que le pourcentage de correction
totale soit comparable entre les deux groupes de patients (Tableau 3). Cela peut s’expliquer
par le fait que dans notre étude, les patients du Groupe 1 avaient une courbure scoliotique
principale statistiquement plus importante a la fin de I'allongement que ceux du Groupe 2
(Groupe 1: 61,4° ; Groupe 2: 48,3° ; p<0,001) avec, en conséquence, un risque plus élevé
de progression [48,49]. L’arthrodése a alors permis de stopper 'aggravation chez les patients
avec une déformation plus sévére. Les mémes résultats ont été retrouvés pour la courbure
secondaire et pour la hauteur thoracique mais pas pour les paramétres sagittaux. Lampe et
al. ont rapporté une correction de 36% de la courbure principale lors de l'arthrodése
vertébrale chez 21 patients traités avec MCGR, sans modification significative de la cyphose
thoracique et de la lordose lombaire [50]. Des résultats similaires ont été rapportés par
Kiligaslan et al. qui ont retrouvé une amélioration de 30,1% en moyenne chez 7 patients [51].
Nous avons retrouvé un taux de complications de 27% chez les patients du Groupe 1
(n=18/66) dont 62,5% (n=15/24) étaient d’origine infectieuse. Du et al. et Poe-Kochert et al.
ont rapporté un taux de complications post-arthrodese vertébrale de 19% (n=32/167) et 20%
(n=20/100) dont la majorité était d’origine infectieuse [33,52]. En revanche, nous n’avons
retrouvé que 2 complications sur 24 patients (8,3%) dans le Groupe 2. Cela confirme qu’il
s’agit d’'une chirurgie exigeante chez des patients déja multi-opérés a risque a d’événements

indésirables graves lors d’une nouvelle intervention [16]. Ces résultats sont néanmoins a
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nuancer car il est possible que des patients chez qui le chirurgien auvait envisagé de laisser
les MCGR in situ aient finalement bénéficié d’'une arthrodése vertébrale postérieure dans les
suites d’'une complication (fracture de tige, par exemple) (Figure 4). En effet, pour Flynn et
al., l'indication pour réaliser I'arthrodése vertébrale a la fin du programme d’allongement par
TGR était une perte de fixation ou une défaillance de l'implant vertébral, retrouvé pour 20%

des patients de leur série [53].
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Fig.4: Patient, non marchant, avec une EOS thoraco-lombaire secondaire a une neuropathie

sensitivomotrice démyélinisante (A) ayant bénéficié de la mise en place de MCGR a 'age de
12 ans (B). Il a bénéficié de 6 procédures d’allongement pour un allongement total de 31 mm
se concluant par une fracture de tige a 31 mois de l'implantation des MCGR (C) ayant
entrainé la réalisation de I'arthrodése vertébrale postérieure a I'age de 14 ans (D).

Cette étude présente des limites. En effet, il s’agit d’'une étude rétrospective sans
randomisation entre les deux groupes ce qui entraine un risque de biais de sélection et
diminue la puissance de I'étude. Cependant, il est actuellement impossible de randomiser
les patients sans arthrodése car cette décision repose sur des criteres spécifiques a chaque
patient ainsi que sur une discussion avec la famille Dans cette étude, seul les paramétres
radiologiques et la survenue de complications ont été évalués sans étudier les résultats

fonctionnels et la qualité de vie des patients. Pour finir, 'hétérogénéité des patients et leur
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nombre relativement faible ne permettent pas une analyse en fonction de I'étiologie ou de la
gravité de la déformation ce qui aurait pu dégager des facteurs de risque d’échec de

I'arthrodése définitive.

5. Conclusion

Cette étude multicentrique est la plus importante a s’étre intéressée aux patients en
fin de procédure d’allongement avec des MCGR. Contrairement a l'avis de sécurité
récemment publié par le fabricant, tous les patients n’ont pas bénéficié systématiquement du
retrait des MCGR et de la réalisation d’'une arthrodése vertébrale postérieure.
Nous n’avons pas retrouvé de différence significative en termes d’évolution radiologique
entre les patients ayant bénéficié d’'une arthrodése vertébrale et ceux ayant gardé les MCGR
in situ. Cependant, I'arthrodése vertébrale réalisée a la fin du programme d’allongement avec
MCGR permet une correction supplémentaire des courbures principales et secondaires et
de la hauteur thoracique, sans impact sur le reste des paramétres frontaux et sagittaux, au

prix d’'une chirurgie exigeante et pourvoyeuse de nombreuses complications.
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Résumé :

Contexte : L’arthrodése vertébrale définitive (AVD) est I'issue classique des patients avec une
scoliose a début précoce (EOS) traités par tiges d’allongement électromagnétiques (MCGR).
L’AVD peut étre remise en cause devant le rapport bénéfice/risque d’'une nouvelle intervention
chez des patients a risque de complications.

Les objectifs de I'étude étaient d’étudier la procédure d’allongement, I'impact de I'arthrodese
définitive sur I'évolution radiologique ainsi que ses complications et de comparer les patients
ayant eu une AVD a ceux ayant gardé les MCGR in situ.

Méthode : Une étude multicentrique rétrospective a été réalisée chez 90 patients traités par
MCGR (05/2011-05/2022) ; 66 patients ont eu une AVD post-allongement et 24 ont gardé les
MCGR in situ. Une analyse radiologique des parameétres frontaux et sagittaux a été réalisée
avant et aprés la mise en place des MCGR, avant et aprés I'AVD et au dernier recul.
Résultats : La durée moyenne de suivi était de 66 + 17,1 mois (25,3-109). L’age moyen était
de 10,1 £ 1,8 ans (5,6-15,5) a la mise en place des MCGR, de 13,5 + 1,5 ans (9,5-17) au
moment de 'AVD et de 15,6 + 1,8 ans (11,6-20,2) au dernier recul. La durée moyenne du
programme d’allongement était de 41,1 £ 15,8 mois (11,2-94,7) pour un allongement total
moyen de 26,9 + 13,2 mm (4-75).

Sur 'ensemble de la prise en charge, la courbure principale a été améliorée de 29% passant
de 67,5+ 23° a48,1 £ 17° et la hauteur du rachis thoracique a été augmentée de 17% (passant
de 179 £ 21 mm a 210 £ 27 mm).

Au moment de I'’AVD, les courbures principales et secondaires ont été améliorées de 16,4° et
9° en moyenne (p<0,001) et sont restées stables jusqu’au dernier recul. Les distances T1-T12
et T1-S1 ont été augmentées de 8,4 et 14 mm (p=0,06 et 0,09).

Il n’existait pas de différence significative concernant I'évolution de la courbure principale,
secondaire et la hauteur thoracique sur 'ensemble du suivi entre les patients avec AVD et avec
MCGR in situ.

Pendant I'allongement, il y a eu 43,9% de complications, 28,6% ayant entrainé une chirurgie
non prévue. Apres I'AVD, il y a eu 27% de complications.

Conclusion : Les MCGR permettent de contréler la progression de 'EOS. L’AVD n’est pas
réalisée systématiquement mais permet une correction supplémentaire seulement sur le plan
frontal au prix d’'un taux de complications et de chirurgies non programmeées important. Les
patients avec MCGR in situ ont une évolution radiologique comparable a ceux avec AVD.
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