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Introduction




I-Introduction:

La scoliose idiopathique de l'adolescent (AIS) est la déformation de la
colonne vertébrale la plus courante traitée par les chirurgiens orthopédiques
pédiatriques(1). Le gold standard actuel du traitement chirurgical est la fusion
postérieure (PSF) , qui s'est avérée étre une technique robuste pour corriger les
deformations scoliotiques (2) . L'arthrodese postérieure a été associée a un faible
taux de complications et a de bons résultats a long terme(3-5). Cependant, des
inquiétudes existent concernant la raideur conférée par la fusion postérieure
ainsi que les effets a long terme sur le segment adjacent. De plus, malgré de
bons résultats et un faible taux de complications, la fusion postérieure est pergue
comme s'accompagnant de complications périopératoires ou a long terme :
infection, lésions pulmonaires , neurologiques et déegénérescence discale(6-7).
En tant que tel, l'intérét pour les solutions sans fusion pour la correction de la

scoliose idiopathique persiste.

Le concept sous-jacent de la modulation de la croissance du squelette est de
modifier l'environnement mécanique de la physe vertébrale et de guider sa
croissance. Dans I'¢tude de Stokes(8) réalisée en 1996, la « loi de Hueter-
Volkmann » a été démontrée dans un modele de queue de rat, ce qui suggere que

le méme concept pourrait étre appliqué a la scoliose pour moduler la croissance.

La modulation de croissance pour la correction de la Sl, chez les patients au
squelette immature, repose sur l'inhibition asymétrique de la croissance
vertebrale, en appliquant le principe de Hueter-Volkmann (9-10). Chaque corps
vertébral croit a la fois en longueur, via l'ossification endochondrale, et en
circonférence, par croissance appositionnelle (11) . La compression subséquente

de l'attache sur la convexité de la courbe inhibe la croissance du corps vertébral,



tandis que la distraction concomitante sur la concavité de la courbe favorise la
croissance du corps vertébral . Ce phénomene dynamique limite finalement la
progression de la courbure et, idéalement, reduit la déformation sans affecter la

croissance et la mobilité de la colonne vertébrale.

Apres des études précliniques réalisées sur des modeles animaux(12-13)
Crawford et Lenke(14) ont rapporté en 2010 le premier cas d'un enfant de 8 ans,
avec une courbure thoracique droite a 40° gérée avec succes par la modulation
de croissance. Dans les années suivantes, sur la base de ces resultats
encourageants, differents chirurgiens du rachis ont commencé a utiliser des
dispositifs hors AMM et les premiéres séries de cas décrivant l'utilisation de la

modulation de croissance ont été publiees par Samdani et al (15).

En 2019, la Food and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis a
approuve le premier systeme d'instrumentation pour modulation de croissance ,
dans le cadre d'une exception de dispositif humanitaire, pour les patients au
squelette immature avec des courbes ayant un angle de Cobb compris entre 35°
et 65°. Depuis, plusieurs essais cliniques portant sur cette technique ont été
publiés (16-17-18). Cependant, certaines controverses existent encore sur cette
technique chirurgicale émergente et peu de données sont disponibles sur les

résultats a long terme.

Cette revue systématique de littérature et meta analyse visait a resumer les
preuves actuelles sur I'efficacité et I'innocuité de la modulation de croissance
dans la prise en charge de la Sl chez les patients au squelette immature. Une
attention particuliere a été accordée aux indications chirurgicales, aux résultats
cliniques et radiologiques, aux complications postopératoires, aux taux de

réintervention et aux taux de conversion en arthrodése postéerieure (PSF).



Materiel et methodes




I1-Matériel et méthodes:
1-Type d'étude:

Une revue systématique de la littérature a éteé réalisée conformément aux «
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses : the

PRISMA statement »(19). Les questions PICO suivantes ont été definies :
- P (patients): patients atteints d'une scoliose idiopathique
- | (intervention) : modulation de croissance
- C (comparison): arthrodése postérieure

- O (outcome): efficacité de la modulation de croissance , correction

des courbures et complications

La recherche documentaire a été réalisée entre aolt 2022 et janvier 2023
par deux auteurs indépendants. Les bases de données suivantes ont été

consultées :
- PubMed
- Web of Science
- Scopus

Les mots clés étaient : (anterior vertebral body tethering) OR (vertebral
body tethering) OR (growth modulation) AND (scoliosis) AND (adolescent). .
Apres avoir examine tous les résultats de cette recherche, les résumés ont été
évalués, puis les publications completes. Les références ont été consultées en

plus afin d'identifier les études non encore incluses.



Toutes les études ont été examinees par 2 évaluateurs indépendants via le

logiciel d'examen Endnote x9.
Une statistique | Square a été utilisée pour évaluer I'nétérogénéité (figure 1). La
qualité méthodologique de chaque étude a été évaluée a l'aide du Outil

d'évaluation des études Newcastle Ottawa Scale(voir annexe)(20).

Model Effect size and 95% interval Test of null (2-Tail) Heterogeneity Tau-squared

Number Point Tau Standard
Model Studies estimate  Lower limit Upper limit Zwvalue P-value Qvalue df (Q) Pavalue l-squared Squared Error

Fixed 20 0,250 0,219 0265 12,187 0,000 63.677 19 0,000 70,162 0,394 0,207
Random effects 20 0,254 0,193 0,326 6,018 0,000

Figure 1 : la statistique i squared pour évaluer I'hétérogénéité

2-La sélection des études:

a-Criteres d’inclusion:
Les criteres d'inclusion des études ont été les suivants :

- patients entre 8 et 18 ans
- patients atteint de la scoliose idiopathique
- suivi>ou=2ans
- Angle de Cobb > 35°
- Risser<ou=3

- Sanders<ou=5



b-Critéres d"exclusion:

Les criteres d'exclusion étaient:

Etudes dupliquées ou répétées

Méta-analyses
- Case reports

- Résumés de conférences, opinions d'experts, editoriaux, lettres et

commentaires
- Recherche non humaine
- Interventions sur cadavres
- Patients atteints de scoliose secondaire, scoliose juvénile
- Patients ayant atteints leur maturité osseuse
- Adultes
c-Le processus de sélection des études:

Les recherches dans les bases de données Scopus, Web of Science, et
PubMed ont fourni un total de 648 études susceptibles d'étre incluses dans la
revue (Figure 1). Apres ajustement pour les doublons, 344 études restaient.
Parmi celles-ci, 296 etudes ont été rejetées apres lecture des titres et des
résumés. Le texte intégral des 48 études restantes a été examiné plus en détail.
Parmi celles-ci, 27 études ne remplissaient pas les critéres d'inclusion. Au total,

21 articles ont finalement été inclus dans cette revue systématique.



3-Extraction des données:

Des informations générales sur les articles (auteur, année, type d'étude) et
sur les patients (nombre, age, sexe, durée de suivi) ont été recherchées. Des
données radiologiques (angle de Cobb, stade de maturation osseuse selon Risser
et Sanders, type de scoliose selon Lenke) ont été extraites des études. Les details
des complications, le nombre de révisions et de conversion en arthrodese

postérieure ont également été inclus.

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel

Comprehensive meta analysis.

Le biais de publication a été évalué a l'aide des funnel plots et du test

d'Egger. (voir annexe).
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I11-Résultats:
1-Caractéristiques des études:

Notre recherche documentaire a identifie 344 publications apres exclusion
des doublons. 48 articles ont été sélectionnés pour I'examen du texte intégral
apres l'exclusion de 296 etudes sur lecture des titres et des résumés (figure 1).
Au final 21 articles ont été retenus . Un total de 787 patients ont subi la
modulation de croissance et ont été suivis pendant au moins 2 ans. Les données

genérales sur les différentes études ont été synthetisées sur le tableau 1 .

Les complications périopératoires, le nombre de reprises et le nombre de

conversion en arthrodése postérieure sont rapportes sur le tableau 2 .

2-Synthese des résultats des etudes:

Au total, 685 courbures thoraciques ont été instrumentées, 62 lombaires et
40 thoraco lombaires(figure 2). Les données de base des patients des études sont
résumees dans le tableau 3 . Le grade de Risser était disponible pour 514
patients(figure 4) et le stade de Sanders pour 320(figure 5). La classification de
Lenke était indiquée pour 357 patients(figure 6).
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Figure 2:: type de courbures des malades inclus
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Figure 3 : répartition des malades selon le sexe
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Figure 6: répartition des malades selon la classification de Lenke
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La moyenne de I"angle de Cobb en pré opératoire éetait de 48° et corrigé a

24° au moment du dernier suivi .

Le taux de reprise est de 6% (49/787), il est d principalement aux cassures
du matériel (22 malades) , suivi par I'hypercorrection (15 malades). Et 35
malades ont nécessité une conversion vers une arthrodese postérieure . Le taux

de complications global était de 16%.

Newton et ses collegues avaient publiés une étude de suivi de 14 patients
ayant subi une modulation de croissance utilisant des radiographies biplanaires
(EOS) (42). Dans leurs modeles 3D, sept patients (50 %) ont montré une
correction progressive de la scoliose définie comme une correction de la

scoliose > 15 degrés entre les radiographies postopératoires et de suivi.

Par rapport a la scoliose thoracique, il existe peu d'etudes sur la correction
des courbures lombaires et doubles a l'aide du VBT. Une attache lombaire
simple semble avoir un risque de rupture relativement élevée jusqu'a 50 % en
deux ans (27-43) . Des preuves limitées suggerent que l'utilisation d'une double
attache avec des vis doubles peut réduire ce risque a 16 % au cours de la
premiere annee (44). Pehlivanoglu et al. (34) ont rapporté les résultats de 13
patients (11,8 ans au moment de la chirurgie) subissant a la fois une fixation
endoscopique des courbures thoraciques (courbe moyenne préopératoire de 48
degrés) et des approches mini-ouvertes pour les courbures thoraco-lombaires et
lombaires (courbe moyenne de 45 degrés) . lls ont observe une correction
initiale de 64 % des courbes thoraciques et de 69 % des courbes lombaires avec
une modulation de croissance supplémentaire entrainant une correction de 80 %
et 82 % a 2 ans de suivi, respectivement.
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Le taux rapporté et la nature des complications pour la modulation de
croissance semblent acceptables. Dans les études incluses, le taux de
complications était de 16 %, les complications pulmonaires (pneumothorax,
épanchement pleural) et liées a linstrumentation (rupture de matériel,
hypercorrection) étant les plus fréquentes. Des réinterventions liées a l'attache
ont parfois eté nécessaires. Celles-ci comprenaient la ou les libérations
d'attaches pour la surcorrection, le remplacement et I'extension des attaches en
cas de rupture ou de progression de la courbure, et les insertions de drain
thoracique pour les complications pulmonaires. La grande majorité a évité la
fusion vertébrale. Cependant, les études publiées sur les résultats et les
complications de la modulation de croissance sont rares. Par conséquent, le taux
de complications déclarées varie considérablement d'une étude a l'autre et le
véritable taux de complications reste a établir. De plus, les études a long terme
lices aux taux de complications et de réopérations font défaut.

Une étude récente a démontré que la modulation de croissance dans les
courbes thoraco-lombaires entrainait une amplitude de mouvement lombaire et
une flexibilité lombaire antérieure et latérale significativement supérieures par
rapport aux patients qui ont subi la fusion vertébrale. De plus, I'endurance des
fléchisseurs-extenseurs du tronc et la force motrice du tronc étaient meilleures

dans la modulation de croissance qu'en fusion postérieure (33).
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Figure 7: (A)Un patient de 15 ans qui était Risser 1, Sanders 3 au moment de la mise en place

de l'attache ; (B) correction postopératoire immédiate ; (C) 3 ans apres l'opération, il a terminé

sa croissance avec un alignement satisfaisant.(45)
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Figure 8 : (A) Une patiente de 11 ans qui était Risser O avec un cartilage triradié ouvert au

moment de la mise en place de I'attache ; (B) correction postopératoire immédiate ; (C) 2 ans
apres l'opération, elle a développé une hypercorrection modérée et a subi une chirurgie de
révision pour libérer le cordon de I'implant. (45)
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Figure 9: A et B, Un patient de 14 ans (Risser 3, Sanders 4) s'est présenté avec une courbure

thoracique droite de 42° pour laquelle la corset a échoué. Il a bénéficié d'une AVBT droite
T6-T12 avec correction & 25° sur les premiers clichés (C et D). A 2 ans postopératoires, il a

16 ans, Risser 5 avec une courbure de 10° (E et F).(23)
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Références Année | Pays Type d'étude Nombre de Durée de | Angle de Cobb | Angle de cobb | %
cas(n)(% suivi (n) [ en préopératoire | apres 2 ans complications
sexe feminin)

Abdullah et al (21) 2021 Canada prospective 120(89%) 2 ans 51° 27° 15,8%

Alanay et al(22) 2020 Turquie prospective 31(93%) 2,2 ans 47° - 51%

A.Samdani et al(23) 2014 USA rétrospective 11(72%) 2 ans 44° 20° 18%

A.Samdani et al(24) 2021 USA prospective 57(86%) 4,5 ans 40° 18° 12,3%

Baroncini et al (25) 2021 Allemagne | rétrospective 86(83%) 2 ans 52°(thoracique) | 28°(thoracique) | 12%

47°(lombaire) 26°(lombaire)

Bernard et al(26) 2022 UK rétrospective 10(100%) 5 ans 47° 19° 40%

Baker et al(27) 2020 USA rétrospective 19(63%) 2 ans 45° 20° 47%

Boudissa et al(28) 2017 France prospective 6(83%) 2 ans 45° 38° 0%

Costanzo et al(29) 2022 Italie prospective 23(82%) 2 ans 56° 37° 8,7%

Hoernschemeyer et 2020 USA rétrospective 27(90%) 2-5ans 42° <30° 51%

al(30)

Miyanji et al(31) 2020 Canada prospective 57(95%) 2 ans 51° 23° 28%
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Newton et al(32) 2020 USA rétrospective 23(69%) 3ans 53° 33° 52%
Pehlivanoglu et al(33) 2021 Turquie prospective 21(71%) 3ans 48° 9°

Pehlivanoglu et al(34) 2020 Turquie prospective 21(71%) 2 ans 48° 10° 9,5%
Rushton et a(35)I 2021 Canada prospective 112(93%) >2 ans 50° 25° 22%
Shankar et al(36) 2022 USA prospective 69 2 ans 48° 24° 26%
Takahashi et al(37) 2021 Japon prospective 23(16%) 3,4 ans 53° - 30,4%
Valentina et al(38) 2022 Italie prospective 25(84%) 2 ans 57° 34° 16%
Von Treuhaim et al(39) | 2022 USA rétrospective 16(75%) 2 ans 52° 27° 25%
Wong et al(40) 2019 Singapore | prospective 5(100%) 4 ans 40° 25° 40%
Yucegul et al(41) 2021 Turquie prospective 25(92%) >2 ans 46° 12° 28,6%

Tableau 1:: caractéristiques des études incluses
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Référence Complications peroperatoire Reprise Conversion vers la  Fusion postérieure
Type de Nombre de cas Causes Nombre de cas Causes Nombre de cas
complications

Abdulah Abdulah et | pneumothorax 1 -hypercorrection 2 -cassure du matériel | 1

al(21) -fuite du LCR 1 - echec de 1

-cicatrice cheloide |1 correction
-cassure du matériel | 1

Alanay et al(22) -complications 6 -hypercorrection 2 - 0
pulmonaires 4
-complications
mecaniques

A.Samdani et al(23) | - 0 -hypercorrection 2 - 0

A.Samdani et al(24) | - 0 - 0 -hypercorrection 5

-perte de correction | 2
Baroncini et al(25) | - 0 -correction 5 - 0
inadequate / cassure
du matériel

Bernard et al(26) - 0 - 0 -cassure du matériel | 1

Baker et al(27) - 0 -cassure du matériel | 4 -hypercorrection 1

Boudissa et al(28) - 0 - 0 - 0

Hoernschemeyer et | - 0 -cassure du matériel | 4 -cassure du matériel | 2

al(30)

22




Miyanji et al(31) -atélectasie 3 -hypercorrection 1 -progression de la
-pneumonie 1 -cassure du matériel | 1 déformation
-infection d'une 1 -extension du 1
plaie superficielle 1 mateériel
-douleur de la 1
hanche et de
I"épaule
-Engourdissement
dans le bras et la
poitrine
Newton et al(32) - 0 -cassure du matériel | 4 -aggravation de la
-hypercorrection 2 courbure
-progression de la 1
courbure
Pehlivanoglu et -chylothorax 1 -cassure du matériel | 1 -
al(34)
Rushton et al(35) -atélectasie 4 -hypercorrection 5 -échec de I'AVBT
-hémothorax 2 -cassure du matériel | 2
-pneumonie 2 -extension du 1
-pneumothorax 1 mateériel 7
-infection 1 -correction
intestinale a 1 inadequate
Clostridium 1
Difficile

-infection d'une
plaie superficielle
-fuite du liquide
céphalorachidien
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Shankar et al(36) - 0 - -cassure du matériel
Valentina et al(38) | -saignement 1 -hypercorrection -défaillance
thoracique jonctionnelle distale
Von Treuhaim et - 0 - -
al(39)
Wong et al(40) -fievre 5 - -hypercorrection
-nausees 1 -progression de la
-vomissements 1 courbure
-pneumothorax 1
-conjonctivite 1
-hématurie 1
-épanchement 1
pleural 1
-voies respiratoires | 1
réactifs
-attitude scoliotique
Yucegul et al(41) - 0 - -cassure du matériel

, hypercorrection

Tableau 2 : complications périopératoires , reprises et conversion en arthrodese postérieure.
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Valeur Pourcentage

patients(n) 787
suivilmoyenne) 2,5ans
courbures(n)

> thoracique 685 87%

> lombaire 62 8%

> thoraco lombaire 40 5%
sexe féminin 603 76%
Risser(n) 514
0 261 51%
1 126 24,5%
2 54 10,5%
3 41 8%
4 28 5%
5 4 1%
Sanders(n) 320
1 4 1,3%
2 37 11,6%
3 240 75%
4 13 4,1%
5 15 4,7%
6 1 0,3%
7 10 3%
8 0 0%
Lenke 357
1 279 78%
2 49 13,5%
3 20 6%
4 2 0,5%
5 3 1%
6 4 1%

Tableau 3 : caractéristiques des malades inclus
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Discussion
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IVV-Discussion:

La fusion vertébrale postérieure est indiquée pour les déformations séveres
de la scoliose. Cependant, le patient au squelette immature subissant une fusion
postérieure risque de développer une rigidité vertébrale , arthrose , et des
discopathies. Récemment, des options de traitement sans fusion, telles que la
modulation de la croissance du corps vertébral antérieur, ont été développees

pour traiter ces patients tout en évitant les complications de I"arthrodese.
1-Description de la technique:
a-Pour les courbures thoraciques:

La technique peut étre réalisée sous thoracoscopie ou a ciel ouvert avec
thoracotomie . Ici on va détailler la modulation de croissance avec la

thoracoscopie.

Le patient est induit sous anesthesie générale a I'aide d'un tube endotrachéal
a double lumiere. Cela nous permettra de degonfler le poumon droit pendant la
procedure pour accéder aux corps vertebraux thoraciques antérieurs. Apres
I'anesthésie, le patient est placé en décubitus latéral gauche avec le c6té convexe
de la déformation thoracique vers le haut. Si la déformation thoracique est
gauche, le patient est placé en decubitus latéral droit. Un rouleau de gel mou
approprié est placé sous l'aisselle pour protéger le plexus brachial. Le bras droit
est placé sur un accoudoir avec un coussinet en gel souple approprié pour
protéger le nerf cubital. Un rembourrage est également placé sous la jambe
inférieure avec des oreillers ou des coussinets en gel pour protéger le nerf
péronier. Le patient est ensuite sécurisé avec du ruban adhésif. De plus, le
patient peut étre davantage immobilisé avec des tenons antérieurs et posterieurs

pour stabiliser le bassin(figure 10-11) .
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Figure 11: position de I'équipe chirurgicale ( A : anesthésiste, PS : chirurgien pédiatrique ,

OS: chirurgien orthopédique , SN : scrub nurse) (52)
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La fluoroscopie sera utilisée au cours de cette procédure. Apres un bon
positionnement, la fluoroscopie permet de localiser tous les corps vertébraux qui
seront instrumentés pendant I'opération. Les niveaux vertébraux sont marqués

sur la peau.

Une préparation cutanée et un drapage standard sont ensuite effectués et
doivent inclure tous les niveaux prévus pour l'instrumentation. Le champ stérile

doit étre grand en cas de nécessité d'une thoracotomie.

Apreés le drapage, I'équipe d'anesthésie isolera le poumon droit avant de

commencer la thoracoscopie.

Une petite incision thoracique est pratiquée au niveau du huitieme espace
intercostal. Trois ports de 5 mm sur la ligne axillaire antérieure entre le
quatrieme et le huitieme espace intercostal sont insérés, un orifice de 10 mm

pour une caméra a 30° est placé en dedans de la minithoracotomie (figure 12).

Figure 12: incision et position des instruments (52)
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Apres avoir réalisé les portails de visualisation, nous commengons ensuite a
disséquer et a exposer les corps vertébraux. La plévre est dissequée a 1 cm en
avant de la téte costale et de la jonction vertébrale(figure 13), et le corps
vertebral est exposé pour recevoir linstrumentation a l'aide de
I'électrocoagulation ou du scalpel harmonique. Les vaisseaux segmentaires sont

disséqués, exposés et ligatures a l'aide du scalpel harmonique (figure 14).
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Figure 13: Vue thoracoscopique : incision de la plévre pariétale, latérale aux corps vertébraux
et antérieure aux tétes costales (52)

Figure 14: Les vaisseaux intercostaux sont identifiés et soigneusement disséqués avec une
pince bipolaire. La dissection et la coagulation des vaisseaux sous la plévre sont facilitées par
I'acces mini-thoracotomie avec un tampon monté sur I'instrument Kelly. Cette manceuvre
permet de garder le champ propre et, en cas de saignement éventuel, d'étre plus rapide en
hémostase.
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Cette technique permet de bien visualiser et instrumenter de T4 a L2. Nous
n'avons généralement pas de problémes de visualisation et d'instrumentation
jusqu'a L2, bien qu'une approche rétropéritonéale mini-ouverte puisse étre
nécessaire pour accéder distalement a T12 car il peut y avoir des attaches

diaphragmatiques.

Une surveillance neurophysiologique peropératoire comprenant des
potentiels évoques somatosensoriels et des potentiels évoqués moteurs
transcraniens est utilisée au cours de la procédure. Le contrble de base sera
effectué une fois que les corps vertébraux et les vaisseaux segmentaires pourront
étre visualisés par thoracoscopie. Ils seront a nouveau évalués apres ligature
segmentaire des vaisseaux. Les potentiels seront évalués avant et apres
instrumentation a chaque niveau instrumenté. Les derniers potentiels seront
évalués apres correction de la courbe. La coagulation des vaisseaux

segmentaires ne semble pas influencer les signaux de surveillance.

Apres avoir correctement disséqueé et exposé la vertebre, nous commengons
I'instrumentation. L'instrumentation est réalisée sous guidage fluoroscopique.
L'instrumentation se compose d'une agrafe et d'une vis reliées par un céable.
L'agrafe et la vis sont instrumentées dans les corps vertébraux. L'agrafe est
d'abord installée, puis un taraud est utilisé avant I'insertion de la vis dans l'agrafe
(figure 15).
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Figure 15: Les corps vertébraux sont instrumentés avec des vis revétues d'hydroxyapatite et

des agrafes a dents.
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Le point d'entrée de lI'agrafe et de la vis est juste en avant de la téte de cote
dans le corps vertébral. La visualisation de I'ensemble du corps vertébral et de la
jonction de la téte des coOtes et des vertebres doit étre obtenue a l'aide du
thoracoscope pour localiser le point d'entrée correct. En utilisant la fluoroscopie,
un latéral parfait du corps vertébral est nécessaire pour un placement sir de
I'agrafe et de la vis afin d'éviter le foramen ou le canal rachidien. L'agrafe est
d'abord installée, puis nous tapotons la trajectoire de la vis, palpons pour assurer

le bon chemin de la vis, et enfin installons la vis(figure 15).

La longueur de la vis instaurée sera mesurée apres que la vertebre aura été
taraudée. Les vis positionnées ont un diametre de 6,0 ou 6,5 mm. La longueur
des vis est comprise entre 35 et 40 mm. Si une vis plus courte est nécessaire, une
vis de 35 mm sera mesurée et coupée a la longueur souhaitée. Les nouveaux
systemes ont maintenant différentes longueurs de vis, ce qui évite d'avoir a
couper des vis. La vis sera constamment surveillée par fluoroscopie pendant
I'implantation afin d'assurer la bonne longueur et d'éviter les lesions vasculaires
controlatérales. Cela se voit sur un cliché de face parfait du niveau instrumenté

et avec des images fluoroscopiques répétées.

Une fois tous les niveaux vertébraux instrumentes, nous procédons ensuite
a l'installation du cable. Nous insérons le cable a travers le port le plus distal et
le fixons dans la vis la plus proximale. Nous insérons ensuite successivement le
cable a travers chaque vis suivante. La tension sur le cable est appliquée a
chaque niveau instrumenté(figure 16). Nous préférons appliquer moins de
tension sur les extrémités du cable pour éviter une éventuelle surcorrection. La
tension maximale est appliquée au sommet de la deformation. Avec cette tension

de céble, nous sommes en mesure de corriger en partie la déformation.
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Cependant, la guantité exacte de tension nécessaire n'est pas encore claire et
sujette a une étude plus approfondie. Aprés une mise en place et une tension
correctes du céble, nous coupons ensuite le cable pour laisser 2 a 3 cm en

proximal et en distal.

Figure 16: Une fois tous les corps vertébraux instrumentés, |"attache est insérée par l'incision
la plus caudale et placée dans les vis a partir des deux positions les plus céphaliques
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b-Pour les courbures lombaires:

Les techniques de modulation de croissance ne sont pas contre-indiquées
dans les courbures lombaires. Cependant, la prudence s'impose car la plupart des
techniques ont été decrites pour les courbures thoraciques . La scoliose
idiopathique thoraco-lombaire ou lombaire (courbe de type Lenke 5) peut étre
une option pour l'attache vertébrale, car la perte de mobilité vertébrale dans cette
zone a un impact encore plus important sur les résultats fonctionnels.

Cependant, il existe peu d'études sur cette indication (33,53).

L'accés a L2-L4 se fait par une incision oblique de 4 a 6 cm sur le flanc
latéral (Figure 17). La dissection est menée a l'oblique externe, I'oblique interne
et les muscles transverses de I'abdomen jusqu'au rétropéritoine. Le muscle psoas
est identifié, et le péritoine est carrément disséqué antérieurement pour détacher

le muscle psoas du niveau du diaphragme au niveau désiré.

Figure 17: incision oblique au niveau du flanc(55)
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Le muscle psoas peut étre carrément rétracté vers l'arriere des corps
vertébraux pour exposer la surface vertébrale latérale. Plusieurs écarteurs sont
nécessaires pour fournir une visualisation a nouveau pour s‘assurer que le point
de départ du vis est degagée des nerfs lombo-sacrés. Une fois un chemin dégageée
et sdr vers les vertebres lombaires a été établi, les artéres segmentaires sont a
nouveau sectionnées a l'aide de I"électrocoagulation. On doit s'assurer du site
d'entrée du vis et de la trajectoire complete , ensuite un vis en titanium de 6 mm
est ensuite mis en place. Le processus est répété pour les vertebres lombaires
restantes (Figure 18). En regle géneérale, les vis L2 et L3 peuvent étre placées a
travers la méme incision. Une deuxiéeme incision ,et une approche

rétropéritonéale sont parfois nécessaires pour la vis L4.

Figure 18: vue trans-psoas du placement du vis .(55)
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Il est important de vérifier fréquemment l'exactitude des instruments
placés, en vérifiant I'image par rapport aux reperes anatomiques. La fluoroscopie
en direct peut étre utilisée. Une fois toutes les vis sont placées , des contrdles de

neuromonitoring doivent étre réalisés.

La colonne lombaire est plus flexible que la colonne vertébrale thoracique,
et plus de tension devrait étre évité. La tension maximale est appliquée au

niveau des vertébres apicaux.

Figure 19: mise de I'attache lombaire sous tension , in situ (55)
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Lorsque la courbure et la tension sont jugées appropriées, les vis de réglage
sont enfin serrées et lI'excédent de cordon proximal est coupé. Une évaluation
finale de neuromonitoring est réalisée. Avant la fermeture, lI'ouverture dans le
diaphragme est fermée par thoracoscopie, un drain thoracique est placé a travers
le portail thoracoscopique inférieur, et le poumon homolatéral est ventilé sous
visualisation directe. Le rétropéritoine est fermé. Une radiographie thoracique
postopératoire est obtenue pour surveillance du pneumothorax. La durée de la

procédure est de 3-4 heures.
c-Nature du matériel:

Les vis et agrafes utilisées sont habituellement en titanium , tandis que
I'attache est en polyéthyléne téréphtalate ce qui permet une bonne flexibilité et
mobilité. Les deux principales entreprises qui produisent actuellement le
matériel pour la modulation de croissance sont Zimmer Biomet et Globus
Medical.

2-Avantages:

La modulation de croissance est une technigue émergente prometteuse pour
le traitement chirurgical de la SI chez les patients en croissance . Il vise
principalement la correction 3D de la déformation scoliotique, sans revenir a la
fusion vertébrale . En 2019, le premier systeme d'instrumentation pour la
modulation de croissance a recu l'autorisation de la FDA, dans le cadre d'une
exemption de dispositif humanitaire, sur la base des résultats d'une étude pilote
de phase 2A, réalisée par Wong et al (46). Bien que la modulation de croissance
ait montre des résultats encourageants dans le traitement de la SI chez les
patients en croissance, il existe peu de données publiées sur cette procedure

favorable a la croissance et les résultats a long terme ne sont pas encore
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disponibles. Cette revue systématique visait a résumer les preuves actuelles sur
I'efficacité et I'innocuité de cette technique dans la prise en charge de la Sl chez

les patients au squelette immature.

Bien qu'il n'y ait pas encore de consensus universel sur ses indications, les
essais clinigues ont montré les caractéristiques du patient idéal pour l'attache
vertébrale, c'est-a-dire un patient au squelette immature, idéalement Sanders 3,
avec une courbe thoracique idiopathique primaire et flexible(Lenke 1) . Des
études cliniques plus récentes (25-30-31) ont egalement étudié le réle de la
modulation de croissance dans des schémas de scoliose autres que Lenke 1.
Baker et al (25) dans une etude rétrospective analysant les résultats de 19
procedures de modulation de croissance réalisées chez 17 patients, comparées a
13 procédures thoraciques a celles lombaires. Les deux groupes présentaient des
caractéristiqgues démographiques comparables en termes de sexe, d'indice de
masse corporelle et d'age squelettique. Ces auteurs ont observé dans les AVBT
lombaires un pourcentage de correction immeédiate plus important que dans les
courbures thoraciques. Néanmoins, une seule reprise chirurgicale (8 %) a été
réalisée dans le groupe thoracique, alors que trois reprises chirurgicales ont été
nécessaires dans I'AVBT lombaire (50 %).

Hoernschemeyer et al (30) dans une étude rétrospective recrutant 29
patients, ont identifié cing sous-groupes distincts de patients au squelette
Immature, chacun recevant des traitements différents. Les patients avec une
seule courbure thoracique principale n'ont recu que I'AVBT thoracique. Chez
ces patients, la courbe structurelle et les deux courbes compensatoires ont
déemontré une amélioration postopératoire continue et un bon controle au dernier
suivi . Les patients recevant une AVBT thoracique et un corset lombaire ont

également montré une amélioration postopératoire des deux courbes .

40



L'approche antérieure de la colonne vertébrale nécessaire a l'attache
vertébrale pourrait étre une autre préoccupation. Au cours des dernieres
décennies, les approches postérieures ont largement remplace l'acces antérieur a
la colonne vertébrale, par conséquent, plusieurs chirurgiens n'ont pas été formeés
pour effectuer une approche antérieure de la colonne vertébrale. Cependant,
Baroncini et al (26) dans une étude rétrospective qui a recruté 90 patients, ont
récemment observé que la modulation de croissance a une courbe
d'apprentissage rapide. Ces auteurs ont montré que le temps d'intubation et le
temps chirurgical diminuaient de > 50 % pour chaque patient traité ; la perte de
sang estimée a diminué de 66 % pour chaque intervention chirurgicale ; et

I'intubation et I'hospitalisation ont diminué de 32 %.

Peu d'études ont étudié la mobilité vertebrale apres la modulation de
croissance . Buyuk et al. (47) ont étudié la mobilité vertébrale a l'aide de
radiographies en flexion-extension et en flexion latérale chez 32 enfants apres
VBT thoracique. Ces patients ont maintenu a la fois un arc de mouvement
coronal (moyenne de 7 degres) et sagittal (21 degrés) a un an de suivi, méme si
le mouvement coronal était particulierement réduit de maniere significative par
rapport a une valeur préopératoire de 30 degrés. Une autre étude récente a
démontre que la modulation de croissance dans les courbes thoraco-lombaires
produisait une amplitude de mouvement lombaire et une flexibilité lombaire
anterieure et latérale significativement supérieures par rapport aux patients avec
fusion vertébrale. De plus, I'endurance des flechisseurs-extenseurs du tronc et la

force motrice du tronc étaient meilleures en AVBT qu'en PSF (33).
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La modulation de croissance est également moins invasive que l'arthrodese
postérieure . Ainsi, un retour plus rapide a la vie quotidienne normale et au sport
peut étre attendu, surtout si une technique peu invasive est appliquée (26). De
plus, l'opération thoracoscopique est susceptible d'étre associée a des problemes
respiratoires minimes ainsi qu'a une perte de sang minimale (48). De plus, éviter
la fusion vertébrale offre I'avantage de préserver au moins une certaine mesure

de la mobilité de la colonne vertébrale.
3-Inconvénients:

Les événements indésirables les plus courants de la modulation de
croissance sont ceux liés a la chirurgie thoracique en géneéral, tels que
I'atélectasie et le pneumo-, I'nemo- et le chylothorax, la nécessité de convertir
I'approche endoscopique en approche ouverte et la douleur post-thoracotomie.
D'autres événements indésirables incluent une surcorrection, un arrachement de
vis et une attache cassée ; qui peuvent tous nécessiter une nouvelle opeération. De
plus, il existe peu de rapports publiés sur les résultats cliniques , et les résultats a
long terme restent insaisissables. Actuellement, seul un petit nombre d'équipes
ont publié leurs données et les resultats restent a étre étayes par des tiers. Les
inconvénients théoriques incluent des préoccupations sur la durabilité a long
terme des résultats. Actuellement, nous sommes incapables de prédire le sort des
disques intervertébraux attacheés et les effets de la modulation de croissance sur

le développement et la croissance du canal rachidien.

Le taux de rupture apres VBT lombaire est elevé, mais a éte ameélioré avec
I'utilisation d'une construction a 2 attaches. Malgré la rupture d'attache, la perte
de correction était limitée et le taux de révision faible. L'utilisation d'une double

attache n'a pas d'effet cyphotique sur le rachis lombaire(53).
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Contrairement a la fusion vertébrale et au traitement par corset, nous ne
connaissons pas encore les résultats a long terme de la modulation de croissance.
Pekmezci et al. (49) ont observé une reduction de I'¢élargissement du canal
rachidien par croissance sur un modeéle porcin de fusion antérieure. Méme si
cela n'a pas eté démontrée dans un modele d'attache, il est possible que les
patients se retrouvent avec des vertebres thoraciques dégenérées rigides
associées a une sténose vertébrale dans ces segments apres modulation de
croissance. Récemment, Hoernschemeyer et al. (50) ont rapporté de maniere
rassurante que la modulation de croissance n'a pas produit de changements
degénératifs dans les disques intervertébraux ou l'articulation facettaire au cours

du suivi de deux ans.

Une seule étude a été retrouvée dans la littérature concernant les codts des
deux différentes techniques aux Etats-Unis(54). Elle a suggéré que la
modulation de croissance pourrait étre une alternative beaucoup plus codteuse
que la fusion, le colt de l'arthrodéese postéerieure avoisine 51000 dollars , alors

que pour la modulation de croissance ¢a avoisine 96000 dollars.
4-Limites de I"étude:

Il n'y a pas eu d'essais cliniques contrélés randomisés ou méme d'études de
suivi prospectives de la modulation de croissance . Ainsi, nous manguons
actuellement de recommandations fondées sur des données probantes sur
lesquelles traiter les patients avec fusion vertébrale et utiliser la modulation de
croissance. De plus, les résultats a long terme de cette technique font

actuellement défaut.
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Malgré des résultats tres prometteurs, force est de constater que les données
actuelles ne satisfont pas encore a l'exigence de haute qualité. L'accent des
études ultérieures devrait inclure la question du moment optimal de la chirurgie
par rapport a l'dge du patient et de l'os. La question de l'efficacité de la
modulation de croissance pour les courbes lombaires est également toujours sans

réponse.
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Conclusion
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V-Conclusion:

Les résultats de cette revue de littérature et méta analyse montrent que la
modulation de croissance est une technique trés prometteuse pour le traitement
de la scoliose idiopathique ,néanmoins , un consensus et des guidelines
paraissent nécessaires pour choisir les meilleurs candidats pour cette technique ,
et pour cela on a besoin d'études avec un long suivi ( au moins jusqu'a la fin de
croissance) , et on a besoin également de former les chirurgiens pour cette

technique et d'améliorer la qualité du matériel pour éviter les cassures.
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VI-Résumé

Titre: La place de la modulation de croissance dans le traitement des déformations rachidiennes
chez I'enfant (scoliose)

Auteur : BERRAJ Issam

Mots clés : scoliose idiopathique , adolescent , modulation de croissance, rachis, chirurgie

Introduction:

La scoliose idiopathique de I'adolescent (AIS) est la déformation de la colonne vertébrale la plus
courante traitée par les chirurgiens orthopédiques pédiatriques. Le gold standard actuel du traitement
chirurgical est la fusion postérieure.

La modulation de croissance est une nouvelle technique chirurgicale reposant sur le principe de
Hueter- Volkmann et qui peut étre utilisée dans la scoliose idiopathique de I'adolescent (AIS) pour
éviter la rigidité postopératoire imposée par la fusion vertébrale postérieure.

A travers cette revue de littérature on visait a résumer les preuves actuelles sur I'efficacité et
I'innocuité de la modulation de croissance (anterior vertebral body tethering : AVBT) dans la prise en
charge de la scoliose idiopathique (SI) chez les patients au squelette immature. Une attention
particuliére a été accordée aux indications chirurgicales, aux résultats cliniques et radiologiques, aux
complications postopératoires, aux taux de réintervention et aux taux de conversion en arthrodése
postérieure .

Matériel et méthodes:

La recherche bibliographique a été effectuée sur Pubmed , Web of science et Scopus , pour
enfin sélectionner 21 articles , incluant 787 patients . Les données concernant I"age , le sexe , I"angle
de Cobb ont été récoltés , ainsi que les complications , le taux de reprises et de conversion vers
I"arthrodese posterieure. La qualité des études incluses a été évaluée en utilisant le score de Newcastle-
Ottawa.

Résultats:

Sur les 787 patients , 87% avaient une courbure thoracique , 86% avaient un Risser<3 , 88%
avaient un Sanders <3, et 91% étaient Lenke 1 ou 2 . L"angle de Cobb en préopératoire était de 48° et
corrigé a 24° au moment du dernier suivi . Le taux de reprise était de 6% (49/787), il est di
principalement aux cassures du matériel (22 malades) , suivi par I'nypercorrection (15 malades). Le
taux de complications était de 16% alors que le recours a |"arthrodése postérieure n' était nécessaire
gue pour 4% des malades.

Discussion:

La modulation de croissance permet d"éviter I"arthrodése postérieure, et permet une meilleure
mobilité, néanmoins, ses complications ne sont pas rares , surtout I"hypercorrection et les cassures du
matériel.

Conclusion:

La modulation de croissance est une technique trés prometteuse , qui peut nous épargner les
complications de I"arthrodése postérieure mais il faut étre strict dans la sélection des malades qui
peuvent en bénéficier.

48



Abstract

Title : The place of growth modulation in the treatment of spinal deformities in children
(scoliosis).

Author : BERRAJ Issam

Keywords : Idiopathic scoliosis, Adolescent, Growth modulation, Spine, Surgery

Introduction:

Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is the most common spinal deformity treated by pediatric
orthopedic surgeons. The current gold standard of surgical treatment is posterior spinal fusion.

Anterior vertebral body tethering is a new surgical technique based on the Hueter-Volkmann
principle and it can be used to avoid the postoperative stiffness imposed by posterior spinal fusion.

This literature review aimed to summarize the current evidence on the efficacy and safety of
growth modulation (anterior vertebral body tethering: AVBT) in the management of idiopathic
scoliosis (IS) in patients with an immature skeleton. Particular attention was paid to surgical
indications, clinical and radiological outcomes, postoperative complications, reoperation rates, and
rates of conversion to posterior fusion.

Methods:

The literature search was carried out on Pubmed, Web of science and Scopus, to finally select
21 articles, including 787 patients. Data concerning age, sex, Cobb angle were collected, as well as
complications, revision rate and conversion to posterior spinal fusion. The quality of included studies
was assessed using the Newcastle-Ottawa scale.

Results:

Of the 787 patients, 87% had thoracic curve, 86% had Risser<3, 88% had Sanders <3, and 91%
were Lenke 1 or 2. Preop Cobb angle was 48° and corrected to 24° at last follow-up. The revision rate
is 6% (49/787), it is mainly due to tether breakage (22 patients), followed by overcorrection (15
patients). The complication rate was 16%, while conversion to posterior spinal fusion was only
necessary for 4% of patients.

Discussion:

The growth modulation allows to avoid posterior spinal fusion, and gives a better mobility,
nevertheless, its complications are not rare, especially the overcorrection and tether breakages.

Conclusion:

Growth modulation is a very promising technique, which can spare us the complications of
posterior spinal fusion, but we must be strict in the selection of patients who can benefit from it.
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VII-Annexes:

Methodological quality assessment of included studies(Newcastle Ottawa scale)

Study Selection(max 4) | Comparability(max 2) | Outcome(max3) [ Total(max 9)
Abdullah et al 4 1 2 7
Alanay et al 4 2 2 8
A.Samdani et al 4 2 3 9
A.Samdani et al 4 2 3 9
Baker et al 4 1 3 8
Baroncini et al 4 1 3 8
Bernard et al 4 1 3 8
Boudissa et al 3 2 3 8
Costanzo et al 4 2 3 9
Hoernshemeyer etal | 4 1 3 8
Miyanji et al 4 2 3 9
Newton et al 4 1 3 8
Pehlivanoglu et al 4 2 3 9
Pehlivanoglu et al 4 2 3 9
Rushton et al 4 2 3 9
Shankar et al 4 2 3 9
Takahashi et al 4 2 3 9
Valentina et al 4 2 3 9
Von treuhaim et al 4 1 3 8
Wong et al 3 1 3 7
Yucekul et al 4 2 3 9

Etude de mauvaise qualité : 3-5
Etude de qualité moyenne : 6-7
Etude de bonne qualité : 8-9
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Meta Analysis

Study name Statistics for each study Event rate and 95% Cl

Event Lower Upper

rate limit limit Z-Value p-Value
Abdullah et al 0,130 0,081 0203 -7,003 0,000 | 3
Alanay et al 0,510 0,340 0678 0,111 0,911 —L
A Samdani et al 0,180 0,045 0505 -1932 0,053 ——
ASamdanietal2 0,120 0,058 0,233 4888 0,000 -—
Baker et al 0,470 0,265 0686 -0.261 0,794 —p
Baroncini et al 0,120 0,066 0,207 -6,004 0,000 -
Bemard et al 0,400 0,158 0,703 -0.628 0,530 —_—
Boudissa et al 0,071 0,004 0577 -1,748 0,081 1
Costanzo et al 0,080 0,019 0282 -3,178 0,001 q -—
Hoernshemeyer etal 0,510 0,334 0683 0,108 0,914 cop
Miyaniji et al 0,280 0,179 0409 -3202 _@, “ -2 |
Newton et al 0,520 0,323 0,711 A
Pehlivanoglu et al 2 0,090 0,022 g@i@ g.ooz -—
Rushton et al 0,220 0.153éi \3549 0,000 =
Shankar et al 0,260 0,170 ®0.376 -3.811 0,000 -
Takahashi et al 0,300 0,149 0,511 -1,862 0,063 ——
Valentina et al 0,160 0,061 0357 -3,040 0,002 -
Von treuhaimetal 0,250 0,097 0508 -1903 0,057 ——
Wong et al 0,400 0,100 0,800 -0444 0,657 —_——
Yucekul et al 0,280 0,140 0482 -2,120 0,034 ———

0,250 0,219 0,285 -12,187 0,000 '.

-1,00 -0,50 0,00 0,50 1,00
Favours A Favours B

Meta Analysis

Forrest plot du taux des complications de la modulation de croissance dans les études incluses

Funnel Plot of Precision by Logit event rate
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Funnel Plot of Standard Error by Logit event rate
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Funnel plot pour le biais de publication
EGGERS TEST:

Egger suggests that we assess this same bias by using precision (the inverse of the standard error) to predict the
standardized effect (effect size divided by the standard error). In this equation, the size of the treatment effect is

captured by the slope of the regression line (B1) while bias is captured by the intercept (BO).

This approach may offer a number of advantages over the rank correlation approach. Under some
circumstances this may be a more powerful test. Additionally, this approach can be extended to include more
than one predictor variable, which means that we can simultaneously assess the impact of several factors,

including sample size, on the treatment effect.

In this case the intercept (BO) is 0,02540, 95% confidence interval (-2,26263, 2,31344), with t=0,02332, df=18.
The 1-tailed p-value (recommended) is 0,49082, and the 2-tailed p-value is 0,98165.

So there is symmetry in the funnel plot -> no publication bias
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