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Liste des abréviations

AC : Angle claviculaire

AVP : Arthrodese vertébrale postérieure
CAEN : Corset a appui électif nocturne
CJP: Cyphose jonctionnelle proximale
CT : Cyphose thoracique

CTM : Chéneau Toulouse Munster
C7PL : C7 plumbline

EDF : Elongation - dérotation - flexion
IP : Incidence pelvienne

LL : Lordose lombaire

LLR : Lordose lombaire résiduelle
LLT : Lordose lombaire théorique
PDC : Poids du corps

PS : Pente sacrée

Sl : Scoliose idiopathique

SIA: Scoliose idiopathique de I’adolescent
TF : Tétes fémorales

VP : Version pelvienne

VPI : Vertebre proximale instrumentée



Introduction

Le terme de scoliose introduit par Hippocrate au 4e siecle avant JC se rapportait initialement & une
courbure anormale du rachis. Actuellement, il est admis que la scoliose est une déformation
tridimensionnelle entrainant une modification de I’équilibre global du rachis.

Le terme de scoliose idiopathique (SI) a été apporté par Kleinberg [1] et appliqué pour tous les
patients ou il n’était pas retrouve d’étiologie spécifique a la déformation rachidienne. Cela survient
chez des enfants apparemment en bonne santé et peut progresser pendant la croissance. Ainsi, par
définition, la scoliose idiopathique est d’origine inconnue et probablement liée a de multiples
causes.

Selon la Scoliosis Research Society, le diagnostic de scoliose est confirmé quand I’angle de Cobb
est supérieur ou égal a 10° associé & une rotation vertébrale. En I’absence de prise en charge
adaptée, la déformation du rachis peut aboutir & une limitation des capacités et fonctions de la cage
thoracique impactant la qualité de vie des patients.

Quatre-vingt pour cent des scolioses sont considérées comme idiopathiques. Les études
épidémiologiques estiment la prévalence dans la population générale entre 2 et 3% [2] ; celle-ci est
variable selon la latitude [3].

Il s’agit d’un motif fréquent de consultation en chirurgie orthopédique pédiatrique.

Environ 10% des scolioses idiopathiques nécessiteront un traitement orthopédique et 0,1 & 0,3% des
patients auront besoin d’une correction chirurgicale de cette déformation scoliotique [2]. La valeur
seuil de I’indication chirurgicale a éteé établi sur I’hypothése selon laquelle un angle de Cobb de 30 a
50° en fin de croissance [4], engendrera a I’age adulte une diminution de la qualité de vie, une
déformation esthétique, une incapacité, des douleurs et des limitations fonctionnelles progressives
[5,6].

La scoliose étant une déformation dans les trois plans de I’espace, aucune de ces déformations ne
devra étre négligée lors du traitement. En cas de manque de correction, il y aura alors un risque
d’effet néfaste avec accentuation des courbures.

Chez le patient scoliotique, afin de rétablir un équilibre frontal et sagittal compatible avec une vie
normale a I’age adulte ; il existe différentes stratégies chirurgicales pouvant étre mise en oeuvre.

La traction par halo cranien n’est pas récente puisqu’introduite des 1958 par VERNON Nickel dans

la chirurgie rachidienne [7].



Dans la littérature, il y a de nombreux articles montrant I’efficacité du halo cranien sur la correction
de la déformation dans le plan frontal [8,9,10].
La traction préopératoire par halo cranien a pour notre équipe une place a part entiére dans la prise

en charge de la scoliose idiopathique.

L objectif principal de ce travail était de décrire I’effet de la traction préopératoire par halo cranien

sur I’équilibre frontal et sagittal dans une population d’enfants ayant une scoliose idiopathique.
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Premiere partie : pré requis

|. La scoliose

A. Déformation de la vertébre scoliotique

Dans la scoliose, on retrouve une déformation vertébrale. La vertébre sommet est la vertébre la plus
déformée ; les lésions anatomopathologiques sont donc plus prononcées au niveau de celle-ci. La
déformation intéresse les trois plans de I’espace.

Dans le plan frontal, les plateaux vertébraux perdent progressivement leur parallélisme aboutissant
a une cunéiformisation du corps vertébral. Dans le plan sagittal, la hauteur du corps vertébral est
plus grande en antérieur qu’en postérieur.

On retrouve également des déformations au niveau de I’arc postérieur avec un pédicule plus court et
plus petit du coté de la concavité. Les processus articulaires concaves s’épaississent et se densifient
alors que du coté convexe, ils s’amincissent et augmentent de hauteur. Le processus transverse du
coté convexe s’oriente vers I’arriére, I’apophyse épineuse se déforme vers la convexité. Le canal
médullaire est plus large du coté de la convexité par rapport a la concavité. Le disque intervertébral
s’ouvre vers I’avant et le nucleus se déporte du coté de la convexité (figure 1) [11].

Cette déformation de la vertébre apicale va s’auto entretenir selon la loi de Hueter-Volkmann. En
effet, I’asymétrie des contraintes au niveau du corps vertébral influence la croissance vertébrale.
L’hyperpression au niveau de la concavité freine la croissance alors qu’au niveau de la convexité la
présence de contraintes moindres la stimule - participant a la déformation cunéiforme du corps

vertébral [12].
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Fig.1 Déformation d’une vertébre thoracique
a : vue antérieure

b : vue postérieure
C : VUe craniale
d : vue latérale

B. Classification

Il existe dans la littérature d’innombrables classifications de la scoliose idiopathique.

1. En fonction de I’age de découverte

On distingue ainsi la scoliose infantile, juvénile et de I’adolescent (figure 2) [13].
L’intérét de cette classification réside dans sa valeur pronostique.
Cotrel et Stagnara ont montré que I’histoire naturelle de la scoliose idiopathique est en lien avec

I’age de découverte [14,15].

Le terme de scoliose infantile a été introduit par Harrenstein en 1936 mais la premiére description a

été rapporté par James [16,17]. Il s’agit d’une scoliose qui apparait avant I’age de 3 ans.

La caractéristique principale de ces scolioses est la possibilité pour certaines d’évoluer
spontanément vers la guérison et pour d’autres de s’aggraver de fagcon considérable.

En effet, certaines formes auront un risque évolutif important - sans traitement mais parfois méme
avec un traitement bien conduit. Ces scolioses peuvent évoluer vers des scolioses majeures pouvant
dépasser les 100° faisant discuter soit une arthrodese précoce deés le stade pubertaire soit une
distraction sans arthrodése. La scoliose infantile est plus fréquente chez le gargon.

La prévision de I’évolution peut étre appréciée par la mesure des angles costovertébraux décrits par
Mehta [18].
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La scoliose juvénile apparait entre 3 ans et la puberté. Il y a une prédominance de fille avec le plus

souvent des courbures thoraciques droite ou doubles thoracique droite et lombaire gauche.

Dans la moitié des cas, il y aura une amélioration spontanée avant la période pubertaire « age
heureux » mais cela n’empéchera pas une reprise évolutive lors du pic pubertaire.

Cotrel a propose une subdivision de cette catégorie en juvénile 1 entre 3 et 6 ans, juvenile 2 entre 6

et 11 ans et juvénile 3 entre 11 ans et les premieres regles [15].

La scoliose de I’adolescent apparait a partir des premiers signes de puberte.

Ce type de scoliose a une capacité moindre a la régression spontanée méme si cela peut se voir
pour des petites déformations.
Ces scolioses peuvent devenir rapidement progressives avec une déformation pouvant dépasser les

50° mais sans atteindre les déformations majeures des scolioses infantiles et juvéniles.

Infantiles
Juvéniles 1
Juvéniles 2
Juvéniles 3
Scolioses de I'adolescence
3ans 6ans 11 ans Premiéres regles

Fig. 2 Classification des scolioses en fonction de I’age
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2. En fonction de la topographie

Cette classification a été proposée par Ponseti en 1950. Bien qu’ancienne, elle est toujours tres

utilisée. Ponseti a distingué 5 types de courbures [19] :

Les courbures uniques

* Lascoliose thoracique représentant 25% des scolioses idiopathiques.

La vertebre sommet est située entre T2 et T11. Il s’agit le plus souvent de scolioses a convexité
droite. La déformation des cotes liée a la rotation vertébrale est a I’origine d’une gibbosité plus

marquée qu’au niveau lombaire.

* Lascoliose thoraco-lombaire représentant 20% des scolioses idiopathiques.

La vertebre sommet est située en T12 ou L1. La vertebre limite supérieure est T7 ou T8. La vertebre
limite inférieure est L2 ou L3. La convexité est droite le plus frequemment. Cliniquement, il y a une
translation du tronc du coté de la convexité. En général, ces scolioses sont longtemps réductibles et
ont un retentissement respiratoire moindre. Le déséquilibre latéral s’aggrave durant la croissance

grevant ainsi le pronostic.

* Lascoliose lombaire représentant 25% des scolioses idiopathiques.

La vertebre sommet est entre L2 et L4, la vertébre limite inférieure est L4 ou L5 et supérieure T11
ou T12. Il s’agit de convexité gauche dans la plupart des cas. 1l y a une chute latérale du tronc du
coté de la convexité. Le pronostic de ces scolioses est sévere a I’age adulte en raison du risque
évolutif tardif. Il faut étudier la déformation vers le bassin et le sacrum car la rotation vertébrale

peut intéresser ces deux éléments.

* Lascoliose cervico-thoracique représentant moins de 1% des scolioses idiopathiques.

La vertebre sommet est en C7 ou T1, les vertebres limites supérieures sont C6 ou C7 et T6 ou T7 en
inférieur. La réductibilité est faible. Le déséquilibre dans le plan frontal survient précocement. En
cas de scoliose cervico-thoracique, il ne faudra pas méconnaitre une étiologie secondaire
notamment neuro musculaire étant donné la faible incidence de ce type de scoliose dans le groupe

idiopathique.
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Les courbures doubles représentant 30% des scolioses idiopathiques.

La scoliose double majeure associe par définition deux courbures structurales opposées
d’angulation égale a 10% pres et de rotation proche.

On rencontre plus fréquemment des scolioses doubles majeures de type thoracique droite et
lombaire gauche. Lors de I’étude de la réductibilité, le secteur lombaire est toujours plus souple que
le secteur thoracique.

Il existe également des scolioses doubles thoraciques, plus rares.

3. Classification de Lenke

Lenke en 2001 a été le premier a proposer une classification afin de caractériser les anomalies
sagittales rencontrées dans la SI [20].

Elle permet de distinguer les déformations rachidiennes chez les patients ayant une scoliose
idiopathique. Initialement, elle a été décrite afin d’aider dans la décision thérapeutique avec I’idée
de n’instrumenter que les courbures structuralisées. Néanmoins, celle-ci n’est que peu utilisée dans
cette optique, mais plutdt pour différencier les formes topographiques de scolioses.

Dans cette classification, le plan sagittal occupe une place accessoire sous forme d’un modificateur
alors que nous savons que le profil est constamment atteint dans la SI [21].

La classification de Lenke est basée sur trois critéres :

- La localisation de la courbure principale

Une courbure est dite « structurale » lorsque I’angle de Cobb est supérieur a 25° sur les clichés en
inclinaison latérale. Ainsi, on distingue :

Les courbures uniques

* Thoraciques (vertébre sommet entre T2 et T11) : Type 1

* Thoraco-lombaires/Lombaires (vertebre sommet entre T12 et L4) : Type 5
Les courbures doubles

e 2 courbures thoraciques : Type 2

* 1 courbure thoracique et 1 courbure lombaire

Thoracique prédominante : Type 3
15



Thoraco-lombaire/Lombaire prédominante : Type 6
Les courbures triples
* 2thoraciques et 1 lombaire : Type 4

- La structuralisation de la courbure lombaire
3 types en fonction de I’endroit ou la Central Sacral Vertical Line (CSVL) coupe la vertébre sommet

de la courbure lombaire
*  A:CSVL passe au milieu des pédicules de la vertebre sommet de la courbure lombaire

* B :CSVL passe par le pédicule concave de la vertebre sommet de la courbure lombaire

e C : CSVL passe en dehors du pédicule concave de la vertébre sommet de la courbure

lombaire

- La déformation sagittale du rachis thoracique (Thoracic Sagittal Modifier)

3 types en fonction de la valeur de I’angle T5-T12 sur le cliché de profil
e - (-):T5-T12<10°
. - N :T5-T12 entre 10 et 40°

« - (4):T5-T12>40°
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Curve type
Type Proximal

thoracic
1 Non-structural
2 Structural
3 Non-structural
4 Structural
5 Non-structural
6 Non-structural

Main
thoracic

Structural
(major*)
Structural
(major¥*)
Structural
(major¥*)
Structural
(major¥*)
Non-structural

Structural

Thoracolumbar/
lumbar

Non-structural
Non-structural
Structural
Structural
Structural
(major*)

Non-structural
(major*)

Curve
type

Main thoracic (MT)
Double thoracic (DT)
Double major (DM)
Triple major (TM)
Thoracolumbar/

lumbar (TL/L)

Thoracolumbar/
lumbar-main
thoracic (TL/L-MT)

*Major=largest Cobb measurement, always structural; minor=all other curves with structural criteria applied.

Location of apex (SRS definition)

Curve Apex
Thoracic T2-T11-12 disc
Thoracolumbar T12-L1
L1-2 disc-L4
Modifiers
Lumbar CSVL to Modifiers Thoracic sagittal
spine lumbar profile
modifier apex T5-T12
A CSVL between pedicles — (Hypo) <10°C
B CSVL touches apical body(ies) N (Normal) 10°-40°
C CSVL completely medial + (Hyper) >40°

Curve type (1-6) + lumbar spine modifier (A, B or C) + thoracic sagittal modifier (—, N or +)

Fig. 3 Classification de Lenke
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I1. Analyse radiologique
A. Parametres frontaux

L’incidence radiographique de face permet de déterminer plusieurs parameétres.

L’angle de Cobb est défini par I’angle formé entre la tangente au plateau supérieur de la vertébre

limite supérieure et la tangente au plateau inférieur de la vertebre limite inférieure [22]. Il s’agit de
la mesure la plus utilisée bien qu’imparfaite. La variabilité inter et intra observateur peut aller

jusqu’a 5° [23].

La gite frontale est déterminée par la distance entre la verticale passant par le milieu du sacrum et la

verticale passant par I’épineuse de C7. Cette mesure permet d’évaluer I’équilibre frontal du rachis.
La gite frontale est dite « positive » si celle-ci est portée vers la droite et négative vers la gauche

[24]. Ainsi, un écart de cette ligne définit un déséquilibre droit ou gauche.

Left Neutral Right

Fig. 4 Mesure de I’angle de Cobb Fig. 5 Mesure de la gite frontale
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B. Parametres sagittaux

D’un point de vu anatomique, le rachis est segmenté en différentes courbures : lordose cervicale

C1-C7, cyphose thoracique T1-T12 (CT), lordose lombaire L1-L5 (LL).

La cyphose thoracique est définie par I’angle formé par la tangente au plateau vertébral inférieur de

T12 et la tangente au plateau supérieur de la premiére vertebre dorsale visible ; en général T3 ou T4,

Sa valeur moyenne est de 40 £10°.

La lordose lombaire est mesurée par I’angle formé par la tangente au plateau vertébral supérieur de

L1 et la tangente au plateau inférieur de L5. Sa valeur moyenne est de 41 £11°.
La contribution de chaque vertébre lombaire augmente progressivement de L1 au sacrum. En effet,

deux tiers de la lordose lombaire se situe dans la partie basse de la courbure lombaire L4-S1 [25].

La limite distale de la LL a longtemps été considéré comme étant le plateau inférieur de L5. Cette
segmentation purement anatomique a été contesté par Roussouly et al. [26]. En se plagant du point
de vu fonctionnel, ils en ont déduit une nouvelle segmentation ou les limites des courbures sont

définies par les points d’inflexion de ces courbures.

Berthonnaud et al. [27] ont défini le point exact ou
I’orientation de la courbure sagittale change en utilisant des
reconstructions informatiques des courbures sagittales du
rachis. Le virage était défini comme le point d’inflexion. La
LL correspond alors au segment entre le plateau sacré et le
point d’inflexion distal. La CT est définie par le segment entre
le point d’inflexion proximal et le point d’inflexion distal

(figure 6) [26,27].

Fig. 6 Subdivisions des courbures
rachidiennes dans le plan sagittal.
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La C7 plumbline (C7PL) est le plus commun des index utilisés pour définir la balance globale du
rachis dans le plan sagittal. Historiqguement, elle a été quantifié en mesurant la distance entre le
centre de C7 et le coin postéro-supérieur de S1. Il s’agit d’un index fiable pour I’évaluation de
I’équilibre sagittal [28].

L’equilibre sagittal est dit positif quand la C7PL passe 2 cm en avant du coin postéro-supérieur de
S1 et négatif quand cette droite passe 2 cm en arriere de ce point (figure 7) [28].

Le rachis est considéré en position idéale d’équilibre quand la C7PL est localisée derriere S1.

Quand la C7PL est localisée ailleurs, I’équilibre rachidien est perturbé.

Néanmoins, ce paramétre ne peut pas étre utilisé pour comparer toutes les radiographies car
certaines radiographies sont réalisées sans calibration.
Barrey et al. ont alors proposé un ratio afin de parer a cette problématique [25].

Le ratio de Barrey (figure 8) correspond au rapport suivant : C7D/SFD. SFD est a la distance centre

des tétes fémorales (TF) - coin postéro-supérieur de S1 et C7D la distance entre la C7 plumbline et
le coin postéro-supérieur de S1. Ce ratio est égal a zéro si la C7PL passe exactement sur le coin
postéro-supérieur de S1. Ce rapport est égal a 1 si la C7PL se projette exactement sur la ligne
verticale passant par le centre des tétes fémorales. Enfin, il est négatif lorsque la C7PL se projette
postérieurement par rapport au sacrum et supérieur a 1 lorsqu’elle se projette en avant du centre des
tétes fémorales.

Dans la population normale, la valeur de ce ratio est de - 0.9 + 1. Le rachis est considéré comme

équilibré lorsque ce ratio est négatif.
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Fig. 8 Mesure du ratio de Barrey
Fig. 7 Mesure de la C7
plumbline

C. Parametres pelviens

Legaye, Duval- Beaupere et al. ont défini en 1998 I’incidence pelvienne [29] - paramétre constant
pour chaque individu. lls ont également déterminé des parametres de position : la version pelvienne

et la pente sacrée.

L’incidence pelvienne (IP) est I’angle formé par la droite passant par le centre des tétes fémorales

jusgu’au milieu du plateau sacré avec la perpendiculaire au milieu du plateau sacré.

L’IP est un parametre purement anatomique ; cette valeur est fixe pour un individu donné. Elle
détermine I’orientation du pelvis et est étroitement corrélée au degré de lordose lombaire.
L’IP moyenne est de 50° avec des valeurs variant de 35° a 85°. Il n’y a pas d’influence du sexe pour

les valeurs de I’'IP [30].
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La version pelvienne (VP) correspond a I’angle formé par la droite allant du centre des TF au milieu

du plateau sacré avec la verticale passant par le centre des TF.

La pente sacrée (PS) correspond a I’angle formé entre le plateau supérieur de S1 et I’horizontale.

La PS définit I’orientation du plateau sacre.

A

Fig. 9 Mesure des parametres pelviens

Les valeurs normales moyennes des parameétres pelviens sont les suivantes :

- VP:136°

- PS:448°

L’IP, la PS et la VP sont liées par une relation geométrique [29].

IP=VS+PS

L’IP est égale a la somme des deux parameétres positionnels.

Cela implique gu’en cas de rétroversion du bassin, le plateau sacré s’horizontalise autrement dit si
la VP augmente, la PS diminue. Ce systeme d’adaptation est un moyen de régulation de I’équilibre

sagittal chez I’étre humain.
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Corrélation entre paramétres pelviens et sagittaux

La position du rachis lombaire qui est relié au plateau sacré est ainsi affectée par la position du
pelvis. En conséquence, les parametres pelviens influencent I’équilibre sagittal du rachis [30].

Plus important que les valeurs normales des parametres, il faut connaitre la relation étroite entre ces
parametres lors de I’évaluation de I’équilibre sagittal.

Une faible valeur d’incidence pelvienne implique de faibles valeurs de paramétres pelviens, un
faible degré de lordose lombaire et inversement.

La corrélation clinique la plus pertinente implique I’IP et la LL, avec un coefficient de corrélation
de 0,98 [30]. L’IP peut étre utilisée comme un guide pour estimer la LL attendue en peropératoire.

La lordose lombaire peut étre estimée par la formule suivante : LL = 0,5919 x IP + 29,461.
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Lumbar lordosis = 0,5919 x pelvic incidence + 29,461
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Fig.10 Corrélation entre IP et lordose lombaire

23



D. Balance sagittale

Dans la SI, I’alignement sagittal peut étre différent de celui d’un sujet normal résultant de la
déformation structurale du rachis.

Mac Thiong et al. ont montre que I’équilibre sagittal dépend de la localisation de I’apex de la
courbure [30].

Le déséquilibre sagittal rencontré dans la Sl est la principale conséquence d’une hyperextension
segmentaire. Deux parameétres sagittaux peuvent étre modifiés par la déformation selon le type de
scoliose : la cyphose thoracique et I’arc supérieur de la LL. Une scoliose thoracique peut entrainer
une diminution de la cyphose thoracique par mise en extension intervertébrale alors que les
scolioses lombaires ou thoraco lombaire ont une cyphose thoracique adaptée et une LL tendant vers
I’augmentation.

Le segment cervical a longtemps été oublié dans I’analyse de I’equilibre sagittal. Ce segment a une
place importante dans la compréhension de I’équilibre sagittal afin d’avoir une stratégie de
correction optimale [21]. En effet, dans la Sl, il y a une forte incidence de cyphose cervicale [21].

Il peut y avoir deux explications a cette cyphose cervicale : soit une réponse a I’horizontalisation du
plateau due a I’hypocyphose thoracique ou I’inclusion du rachis cervical dans le segment
hypocyphotique au dessus du rachis lombaire en raison du déplacement vers le haut du point

d’inflexion entre LL et CT [31].

Particularités de la balance sagittale pédiatrigue

Il a été mis en évidence une corrélation positive entre I’IP et I’age durant I’enfance et I’adolescence
[30]. Lors de la croissance I’IP augmente avec I’age alors que la pente sacrée reste stable. La CT et
la LL augmentent également avec I’age jusqu’a maturité [32]. La C7PL a tendance a se déplacer

postérieurement de I’enfance a I’adolescence [33].

Mécanismes de compensation d’un déséquilibre sagittal

Face a un déséquilibre sagittal, il va y avoir des phénoménes de compensation avec des manoeuvres
de compensation rachidienne mais aussi du bassin et des membres inférieurs afin de maintenir une
posture avec un regard horizontal. Ces compensations sont possibles grace a I’appareil musculo

tendineux qui sera a la fois source de compensation et de douleurs en cas de compensation
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inadaptée. La premiére étape consiste a utiliser la musculature paravertébrale et abdominale afin de
récupérer une lordose lombaire.

Clement et al. ont confirmé la place de la réciprocité sur I’arc supérieur de la LL en montrant que
les modifications de I’équilibre sagittal peuvent étre le résultat chacun de la déformation scoliotique
ou une compensation de la cyphose thoracique [34]. Les différents segments s’adaptent en donnant
des courbures sagittales non physiologiques afin de maintenir un équilibre global. Un changement
dans un des segments induit un changement du segment réciproque. Si la CT augmente, la LL
augmente afin de maintenir C7 en bonne position. A I’inverse, quand la LL diminue, la CT diminue
donnant un dos plat. Les modulations de ces courbures se font de maniere progressive. En cas de
situation pathologique telle que dans la scoliose, ces processus de compensations sont modifiés. En
effet, par exemple une augmentation de la CT induit souvent des douleurs compensatrices en
exercant des contraintes sur le segment vertébral adjacent en extension, en augmentant la LL.
Lorsque ce phénoméne est insuffisant, il va se deévelopper une rétroversion du bassin afin de
recentrer le centre de gravité, en le reculant via la verticalisation du bassin. Cette rétroversion induit
une diminution de la PS.

Les capacités d’adaptation du bassin seront différentes selon I’IP. La réserve de rétroversion est en
lien avec I’IP. Les patients ayant une IP élevée auront une compensation plus importante avec une
capacité plus élevée de diminution de la PS et de rétroversion comparativement aux patients ayant
une faible IP [35]. A I'inverse, un patient ayant une faible IP aura une faible marge de rééquilibration
face a un déséquilibre sagittal.

Néanmoins, la rétroversion du bassin sera limitée par le degré d’extension de hanche.
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Fig. 11 Mécanismes d’adaptation du bassin selon
I’IP
a: IP élevée
b : IP faible

Lorsque la compensation rachidienne atteint son maximum, d’autres phénoménes compensatoires
vont se mettre en place au niveau des membres inférieurs a travers la flexion des genoux et
I’extension des hanches. On considére qu’un patient a atteint ses capacités de compensations
maximales dés lors que I’extension maximale de hanche est atteinte. Ainsi, une symptomatologie
douloureuse va apparaitre au niveau des quadriceps aggravée par la position statique debout
prolongeée. Plus la balance sagittale est perturbée, plus I’effort demandeé au patient pour maintenir un

équilibre sera important [35].
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Fig. 12 Mécanismes de compensation d’un déséquilibre
sagittal

Ainsi, les patients seront répartis en 3 catégories :

Equilibrés

de compensation

Déséquilibrés

En désequilibre dit compensé : les patients restent équilibrés grace a des mécanismes rachidiens

malgré les phénoménes rachidiens de compensation, les patients restent

rachidien, le patient a un déséquilibre sagittal majeur.

Impact de la balance sagittale sur la prise en charge chirurgicale

déséquilibrés. Lorsqu’il est mis en jeu des phénoménes de compensation sagittaux extra

De nombreuses études ont montré I’impact positif de la conservation, la restauration d’un équilibre

sagittal global sur la qualité de vie des patients ayant une déformation du rachis [36].

Comme nous I’avons vu, la corrélation clinique la plus importante est celle entre la LL et I’IP. Ainsi,

une relation normale entre IP et LL doit étre restaurée ou préservee lors de I’instrumentation du

rachis lombaire. En connaissant I’IP, I’acte chirurgical doit étre adapté et doit respecter la LL

adéquate a chaque individu [30].
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Néanmoins, la réflexion chirurgicale doit également prendre en considération le type de profil
sagittal du patient comme decrit par Abelin afin d’adapter la prise en charge chirurgicale sur la
correction des paramétres sagittaux [21].

En 2018, Abelin et al. ont élaboré une nouvelle classification intégrant les modifications sagittales
structurales induites par la Sl et les compensations mise en place afin d’obtenir une situation

d’equilibre sagittal et d’economie d’énergie [21].

Cette classification décrit 4 pattern de profil sagittal (figure 13) :

Le type 1 correspond a un profil sagittal normal défini par un angle T10-L2 > -10° et T4 T10 > 20°.
Le type 2 est représenté par une hypocyphose thoracique avec une cyphose cervicale ; il s’agit du
pattern le plus retrouvé dans la SIA. Tous les patients avec un angle T10 L2 > 10° correspondent a
un type 2.

Le type 2a est caractérisé par une hypocyphose thoracique avec une cyphose cervicale, T4-T10 <
20° et T10 L2 entre -10° et 10° Le type 2b est quant a lui caractérisé par une hypocyphose
thoracique et une cyphose thoraco lombaire, T4 T10 < 20° et T10 L2 > 10°

Le type 3 est définit par une cyphose cervico thoracique associée & une longue lordose thoraco

lombaire, angle T10-L2 <-10° ; il s’agit du pattern le moins fréquent [21].

. TYPE1 TYPE2a | TYPE2 . TYPE3 |

: Cervico thoracic
Normal kyphosis Hypokyphosis = +TLK vihona

Fig. 13 Classification sagittale proposée par Abelin.
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Les recommandations thérapeutiques qui en découlent sont différentes (figure 14).

Dans le type 1, il faut préserver I’équilibre sagittal en gardant la jonction thoracolombaire droite
tout en corrigeant la déformation frontale.

Dans le type 2, il faut restaurer une cyphose thoracique en déplacant I’apex de la courbure vers
I’arriére.

Dans le type 3, il faut rétablir une cyphose thoracique inférieure et repositionner le point d’inflexion

entre T12 et L1 en redressant la courbure thoraco lombaire.

Au total, lors de la prise en charge chirurgicale, il faudra chercher a rétablir un équilibre sagittal

harmonieux lorsque celui-ci est perturbé.
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Fig. 14 Recommandations thérapeutiques
selon le type de profil sagittal
a:typel
b : type 2
c:type3
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I11. Traitement

Les modalités de prise en charge d’une SI dépendent de son potentiel évolutif corrélé au potentiel
de croissance résiduel.

La Société Francaise d’Orthopédie Pédiatrique recommande de traiter les scoliose évolutives
supérieures a 20° avec un potentiel de croissance résiduel [37].

Les scolioses évolutives si elles ne sont pas traitées continuent d’évoluer apres maturité osseuse [4]
avec une aggravation de I’angle de Cobb de 0,5 a 1° par an. L’aggravation concerne les courbures
dans les trois plans de I’espace précédant la structuralisation et I’enraidissement [38]. A I’age adulte,
la déformation scoliotique va entrainer des contraintes excessives passant principalement par la
concavité des courbures et les secteurs lordotiques. Les contraintes sont d’autant plus importantes
que la courbure se situe en lombaire ou thoracolombaire engendrant des phénomeénes arthrosiques
prédominant dans la concavité. Au niveau des zones jonctionnelles, des contraintes en inclinaison/
rotation entrainent des dislocations rotatoires et au niveau lombaire, une perte de lordose entraine

un déséquilibre vers I’avant [38].

A. Histoire du traitement de la scoliose

Pendant de nombreux siecles, le traitement de la scoliose n’était pas au coeur des préoccupations.
Hippocrate est le premier a mentionner la méthode visant a corriger les déformations du rachis. Il
utilise I’élongation et la pression latérale ; I’élongation était réalisée sur un cadre de traction en
position ventrale avec une compression exercée par un levier transversal. Cela est illustré par Vidus
Vidius en 1544, Le Lit Scamnum (figure 15).

Ambroise Paré vers 1550 fut un des premiers a parler de la scoliose de I’adolescent. Il développera

le corcelet de fer - ancétre des ortheses (figure 16).
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DE MACHINAMENTIS

- Corcelet pour dreffer un corps toris.

Fig. 16 : Corcelet de fer d’Ambroise Paré

Fig. 15 Le Lit Scamnum
d’Hippocrate

Au XVlle siécle, la pathologie du rachis en croissance est prise en considération sous le terme de
« rakitis ».

En France, Magny publie en 1777, un Mémoire sur le rakitis dans lequel il reconnait I’importance
de la rotation vertébrale.

David Van Gesscher d’ Amsterdam développe en 1792, le premier corset avec appuis latéraux.

Le XIXe siecle est marquée par une avancee considérable de I’anatomie pathologique dans tous les
domaines y compris dans celui de la scoliose.

Le protocole habituel était a cette époque, gymnastique et corset le jour, traction de nuit sur lit
orthopédique. Ce protocole était instauré dans les nombreux établissements qui fleurissaient a cette

période.

Le XIXe - XXe siecle constitue un veéritable tournant dans le traitement orthopédique. Abbott décrit
en 1911, un cadre introduisant la notion de dérotation afin de corriger la gibbosité (figure 17).

En ajoutant une composante d’élongation au cadre d’Abbott, cela donnera naissance au cadre EDF
(élongation, dérotation, flexion), développé a I’institut Calot de Berck en 1960.

Le corset de Milwaukee, appareil a appui mandibulo - occipital est développé par Blount en 1945.
L’évolution des matériaux des corsets va étre considérable, du cuir moulé et armé, au plexidur armé

avec valves réglables. Le polyéthyléne remplacera ensuite le plexidur.
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Fig. 17 Cadre d’Abbott.

A la fin du XIXe siecle, il sera réalisé les premiéres interventions chirurgicales par Wilkins (1888)
puis Hadra (1901) par des ligatures intervertebrales par fil métallique.

Le XXe siecle, dans la période d’aprés guerre correspond a I’essor chirurgical des greffes, la
révolution du Harrington.

Paul Harrington développe sur des enfants atteints de poliomyélite un matériel d’ostéosynthése
postérieure par tiges et crochets (en compression convexe et distraction concave) associée a une
greffe osseuse. Cela deviendra la technique classique des annees 60 ; elle est introduite en France
dés 1962 par Michel a Lyon.

Au début des années 80, Yves Cotrel et Jean Dubousset développent la fixation multisegmentaire
permettant une réduction plus importante.

Les vis pédiculaires ont été utilisées en 1959 par Boucher mais elles ont été popularisées par Roy-
Camille. Elles sont utilisées dans la scoliose au niveau lombaire dans les années 1980 et dans les
années 1990 au niveau thoracique.

La voie antérieure a été développé a Sydney par Alan Dwyer en 1969. Il s’agissait initialement

d’une fixation dans le corps vertébral a I’aide de vis reliées entre elles par un céble.
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La plaque de Pouliquen apparait en 1974 permettant une correction et une dérotation par vissage
progressif des vertebres sur la plaque. En 1975, Zielke a apporté une modification au systeme de
Dwyer avec une tige rigide de 4 mm qui assurait alors une dérotation et une stabilisation plus

importante. Les instrumentations antérieures ont évolué avec I’utilisation de systeme modulaire.

Au fil des années, I’arsenal thérapeutique disponible pour la prise en charge des scolioses s’est

considérablement développé.

B. Traitement orthopédique

L’objectif de tout traitement orthopédique sera de limiter I’aggravation des courbures en
contraignant les courbures par des actions mécaniques afin de stabiliser I’évolution pendant la

croissance et d’aboutir a une déviation résiduelle compatible avec une vie normale a I’age adulte.

Il existe d’innombrables types de corset. Néanmoins, chaque corset doit répondre a certaines
contraintes afin d’apporter une efficacité :

- Préserver et/ou restaurer I’équilibre sagittal et frontal

- Diminuer les gibbosités induites par la rotation vertébrale

- Ne pas diminuer significativement les capacités respiratoires

- Respecter I’intégrité cutanée et le fonctionnement digestif.

Lorsque le corset est introduit a un age précoce, celui-ci devra respecter la croissance du thorax et le
développement pulmonaire.

On retrouve dans la littérature de nombreuses études montrant que le corset modifie I’évolution

naturelle de la scoliose [37, 38].

La majorité des corsets ont le méme objectif : corriger la translation de la vertébre apicale dans le
plan frontal selon le principe d’appui-contre appui sans induire de déséquilibre sagittal ni frontal.
Certains corsets ont été concus sans se préoccuper de la correction dans les trois plans de I’espace et
sont fondés uniquement sur la correction de I’angle de Cobb.

Chague type de corset se différencie par le concept de correction, la topographie de I’effet réducteur

et par le mode de fabrication.
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Le principe de correction du corset est basé sur des mécanismes actifs ou passifs :
*  Appui-contre appui
* Elongation axiale

Le principe d’appui/contre appui est a la base de la conception nombreux de corsets.

La force de correction F est perpendiculaire a I’axe
vertical et s’applique au niveau de la vertébre
sommet. Afin d’assurer un systeme équilibré, il y a
deux forces de contre appui, supérieure et
inférieure situées au niveau des vertébres limites,
orientées en sens inverse a F, avec une valeur de F/
2.

White et Panjabi ont montré que I’action réductrice
de ce type de corset a 3 points est égale a F/2 x d, d

= distance entre le point d’application de la force F

et celui d’une force F/2.

Fig. 18 Forces de correction d’un corset
3 points, principe d’appui - contre appui

Ainsi, les corsets 3 points sont d’autant plus efficace sur les petites courbures car d diminue lorsque

I’angle de Cobb augmente [39].

La conception du corset est primordial afin de contribuer & la détorsion pour cela le point
d’application de la force F est généralement postérolatéral au niveau des arcs postérieurs des cotes
en thoracique, des processus transverses en lombaire. La force F ne doit pas étre trop postérieure en

thoracique sinon cela induit un effet lordosant qui sera délétere sur I’équilibre sagittal.

Les corsets 3 points sont utilisés dans les courbures uniques ; en cas de double courbure, il faudra
utiliser un corset 4 points.

Dans le corset CTM (figure 19), des pressions sont exercées au sommet de la courbure afin
d’induire une migration des pressions dans le sens convexe-concave. Ce corset comporte des

chambres d’expansion afin de recevoir les volumes mobilisés par les pressions. Ces zones d’appuli
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et les chambres d’expansion sont réparties en fonction de I’analyse de la scoliose du patient. En face
de chaque zone d’appui est mis en place une chambre d’expansion. L’objectif étant de rétablir un

équilibre dans tous les plans. Il s’agit du corset le plus utilisé en France.

Le corset hypercorrecteur (CAEN) repose sur le maintien nocturne du rachis en hypercorrection
(figure 20). L objectif est d’assouplir la concavité. Le principe réside dans I’hypercorrection de la
courbure en placant le rachis en inclinaison latérale homolatérale a la convexité. Lors de la
conception, seule la réduction dans le plan frontal est prise en compte. Il facilite la compliance au
traitement étant donné I’absence de port du corset le jour. Ce type de corset est utilisé pour les

courbures uniques de faible amplitude.

Fig. 20 Corset
Fig. 19 Corset CTM hypercorrecteur (CAEN)

L’élongation axiale correspond a une force de traction orientée selon une direction verticale bassin-
téte compensée par une force de contre traction opposée.

Le mécanisme actif d’auto-grandissement est soumis a la contribution du patient ; il peut en théorie
augmenter le principe correcteur de I’orthése. Ce mécanisme est utilisé dans le corset de

Milwaukee.

Ce corset a I’avantage de ne pas comporter d’appui au niveau du thorax. L’anneau occipito-

mentonnier ne joue pas le réle d’élongation mais incite le patient a s’auto grandir afin d’échapper
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aux contraintes occipitale et hyoidienne. Des mains d’appuis peuvent étre rajoutées afin d’associer

un effet 3 points.

Le platre EDF a été mis au point par Cotrel et Dubousset reposant sur le principe d’élongation
dérotation et flexion latérale afin de permettre la correction de la courbure.

Certains préconisent de débuter tout traitement orthopédique par un corset platré type EDF.

Indications

C’est le caractére évolutif de la scoliose et le potentiel de croissance résiduel qui permettra de
retenir I’indication d’un traitement orthopédique [37].

On admet communément que le traitement orthopédique par corset pourra étre proposé lorsqu’on a
une scoliose avec un angle de Cobb supérieur a 20° avec un potentiel de croissance résiduel.

Nous devons également opter pour le corset dans la scoliose juvénile a début précoce afin de

retarder au maximum le traitement chirurgical et de permettre la croissance du rachis et du thorax.

Le choix du type de corset se fait en fonction de I’age du patient, de la topographie de la courbure,
de I’angulation et de la réductibilité de la courbure.

Le corset de Milwaukee est largement utilisé dans les scolioses juvéniles.

Chez un enfant jeune, de moins de 10 ans, il est préférable d’opter pour un corset de Milwaukee
malgré le fait que celui-ci soit d’acceptation difficile. Actuellement les corsets reposants sur le
principe d’appui-contre appui sont suffisamment developpés pour permettre une croissance du
rachis et du thorax optimale.

En cas de courbure thoracique haute au dessus de T6, les corsets standards ne sont pas efficaces. Il
faudra choisir un corset de Milwaukee ou équivalent.

Enfin, en cas de scoliose tres raide, il peut étre intéressant d’effectuer des séquences de réduction

par platre EDF avant la mise en place d’un corset plus classique.
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C. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical aura pour objectif d’arréter la progression de la deformation, d’obtenir une
réduction durable, un résultat esthétique satisfaisant, d’améliorer le pronostic fonctionnel et de
limiter le risque de progression dégénérative a I’age adulte. La stratégie chirurgicale sera différente
selon I’age de I’enfant.

Le traitement chirurgical est indiqué lorsque le traitement orthopédique est dépassé ou n’a pas sa

place.

1. Halo cranien

Le halo cranien a été inventé par le Docteur BLOOM dans les années 1955-1956, chirurgien
maxillo-facial au Texas. Il I’utilisait dans le traitement des accidentés de la face et les fractures du
massif facial.

Le halo cranien a été adapté a la chirurgie rachidienne par le Docteur VERNON Nickel en 1958,
chirurgien du Rancho Los Amigos Hospital a Downey en Californie [7]. 1l avait découvert le halo
cranien au Texas. Avec Jacqueline PERRY, ils ont adapté le halo cranien pour le traitement du rachis
paralytique en particulier poliomyélique.

Cotrel a introduit le concept de traction dynamique en 1960 pour traiter les SIA et assouplir les
courbures raides avant chirurgie [40]. En 1969, Pierre STAGNARA et Jean DUBOUSSET ont

populariseé en France, la technique du « halo gravité » pour le traitement des scolioses severes [41].

Le but de cette préparation avant la chirurgie est d’améliorer le gain de correction de la
déformation, d'assouplir les courbures raides et ainsi obtenir de meilleurs résultats par rapport a une
chirurgie seule. De plus, la traction lente et progressive prépare la moelle épiniére et permet de
réduire le risque d’étirement et de spasme médullaire.

Cette traction par halo cranien est indiquée en cas de scoliose sévére avec un angle de Cobb de la
courbure principale supérieur a 80°, de raideur et de déséquilibre sagittal sévere [42,43,44].

En association avec une arthrodese, le halo cranien permet d’obtenir une correction importante de la
déformation scoliotique en deux temps. Le premier temps est assuré par le halo cranien realisant
une correction progressive de la déformation sur plusieurs semaines. La correction obtenue sera

ensuite si possible complétée lors de I’arthrodése vertébrale.
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Une traction préopératoire par halo cranien nécessite une structure de soins habituée a ce protocole.

Il n’est en aucun cas envisageable d’effectuer une telle procédure en ambulatoire.

Technigue de pose du halo cranien

Le halo cranien est mis en place sous anesthésie générale ou sédation.

La halo est fixé a la table externe de la voute cranienne a I’aide de pointeaux. Le nombre de
pointeaux est variable selon les équipes mais doit étre d’un minimum de 4.

Les pointeaux doivent étre positionnés selon les recommandations [45]. Les pointeaux antérieurs
sont placés au moins 1 cm au dessus de la partie latérale du sourcil. L’idéal est de les placer sur une
zone d’implantation des cheveux afin de minimiser les cicatrices. Un positionnement plus médial
risquerait d’entrainer une lésion du nerf supra orbitaire et du nerf supra trochléaire. Un
positionnement plus latéral pourrait empiéter sur les muscles de la mastication engendrant ainsi une
géne et des douleurs chez les patients. Les pointeaux postérieurs sont positionnés de fagcon opposée
aux pointeaux antérieurs afin d’assurer une bonne stabilité du montage.

Pour étre bien positionné, le halo doit étre Iégerement oblique vers I’avant et le haut, 1 cm au dessus
du pavillon de I’oreille, 1 cm au dessus de la ligne des sourcils. Il faut prendre garde a ne pas
engendrer de point d’appui cutané pouvant étre a I’origine d’escarre ; ainsi, il doit étre positionné a

2 cm de la peau. La traction est effectuée a I’aide d’un étrier.

Fig. 21 Positionnement du halo crénien
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Protocole de traction par halo cranien

La durée de traction est variable mais atteint 6 semaines dans la plupart des études [46]. Pendant les
trois premiéres semaines, il est réalisé une augmentation progressive des poids de 500 grammes a 1
kilos par jour selon la tolérance afin d’obtenir un poids final de 30 % du poids du corps dans la
majorité des cas (soit 12 a 15 kilos selon les patients). Les trois semaines suivantes permettent
d’atteindre la correction optimale grace au facteur temps. Il a été démontré a travers plusieurs
études qu’il n’est pas pertinent de poursuivre la traction au dela de 6 semaines car la correction
obtenue étant maximale en 6 semaines. Une prolongation de la durée de traction n’aurait pour effet
que d’augmenter le risque de survenue de complications [8].

Pendant toute la phase de traction, il est réalisé une surveillance quotidienne a la recherche de
complications neurologiques, infectieuses, locales. En cas de survenue de complications
neurologiques graves, le protocole de traction doit étre interrompu. La prise en charge en structure
adaptée permet au patient d’étre installé en position debout, assise et allongée tout en maintenant
I’effet de la traction.

Aprés une periode de traction par halo cranien, nous pouvons espérer une correction de la
déformation de 30 a 50% dans le plan frontal [46].

Lors de I’AVP, le poids de la traction devra étre réduit d’au moins 25%. Du fait du relachement
musculaire lié a I’anesthésie générale et de I’abord chirurgical avec libération des muscles
paravertébraux ; il y a un risque d’étirement excessif de la moelle épiniere pouvant conduire a une

paraplégie.

Biomécanique du halo cranien

Le halo cranien repose sur le principe d’élongation axiale ; la force de contre traction est
représentée par le poids du corps du patient (halo-fauteuil et autre dispositif de verticalisation).

Lorsqu’une traction continue est appliquée, les tissus subissent une déformation par fluage c’est a
dire une déformation lente liée a I’application constante et dans le temps de la traction aboutissant a

une correction graduelle de la déformation du rachis.

Les travaux de White et Panjabi ont constitué une avancée en terme de compréhension de la
biomécanique. lls ont montré que les forces de correction transversales seront d’autant plus
efficaces que la courbure est inférieure a 50° alors que les forces de traction axiale seront d’autant

plus efficaces que la courbure est supérieure a 50° [39].
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En effet, I’effet de correction par traction axiale est égal a F xr,
F = force de traction, r = fleche de I’apex de la courbure par
rapport a la ligne verticale médiane (figure 22).

Ainsi ce mécanisme d’élongation, est d’autant plus efficace que
I’angle de Cobb de la courbure est élevée - en lien avec une
augmentation de la fleche ; expliquant I'utilisation de la
traction par halo pour des courbures élevées.

Néanmoins, il y a un inconvénient a cet effet d’élongation
axiale ; I’effet sur I’équilibre sagittal est délétére entrainant un

effacement des courbures de profil.

Fig. 22 Force élongation axiale
exercee par le halo cranien

2. Distraction sans arthrodese

Les techniques de distraction sont utilisées dans les déformations scoliotiques de I’enfant jeune ou
I’arthrodese n’est pas envisageable étant donné le degré de maturité.
Le concept de distraction a été introduit en 1962 par Harrington [47]. La méthode initiale utilisant

les tiges de croissance a été décrite par Moe avec une tige de Harrington [48].

Les tiges de croissance

La méthode consiste a se fixer aux deux extrémités de la courbure sans aborder le rachis entre les
deux points de fixation afin de ne pas engendrer de fusion de celui-ci ; cela empécherait toute
croissance entre les allongements.

Les tiges exercent des forces de distraction au niveau de la concavité de la courbure.

Toutes les techniques de tige de croissance ont pour objectif de corriger et de prévenir I’aggravation

de la courbure scoliotique principale tout en permettant la croissance du rachis et des poumons. Il
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est réalisé un premier allongement du dispositif au moment de la pose assurant I’essentiel de la
correction de la deformation. Actuellement, I’ancrage de I’instrumentation est vertébral en proximal
et vertébral ou pelvien en distal. Apreés la chirurgie initiale, il est réalisé un allongement progressif
et répété afin de contréler la déformation, de limiter son aggravation et de permettre la croissance

du rachis.

On distingue deux types de tiges de croissance :
- Les tiges de croissance standards

- Les tiges de croissance électromagnétiques

Les tiges de croissance standards allongées par abord chirurgical, nécessite une nouvelle
intervention chirurgicale lors de chaque allongement afin de suivre la croissance du rachis. Depuis
I’émergence de la technologie électromagnétique, il est possible de ne plus effectuer des chirurgies

multiples et répétées.

* Tiges de croissance électromagnétiques
Dans ce dispositif, la distraction est réalisée a I’aide d’un aimant présent dans la tige.
Les tiges MAGEC® sont en titane, le diametre est variable (4,5 mm, 55 mm ou 6,35 mm). Le
dispositif électromagnétique permet I’allongement progressif de la tige et donc la distraction. Les
allongements successifs sont réalisés en consultation. L’allongement maximal théorique est de 48

mm, une procédure d’allongement dure en moyenne 30 minutes.

L’avénement des nouveaux matériaux a permis de diminuer la morbidité de ce type de procédure.
Néanmoins, ces tiges électromagnétiques ne réglent pas le probleme de la faillite mécanique du
montage (rupture de tige, démontage aux points d’ancrage) liée a la méthode elle-méme constituant
la principale complication de cette technique.

De plus, entre chaque allongement, le rachis étant immobilisé celui ci s’enraidit progressivement.
Au fur et a mesure des annees, les forces nécessaires pour effectuer I’allongement augmentent et le

dispositif finit par étre dépassé [49, 50].
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EN CHARGE

Fig. 23 Tiges de croissance
électromagnétiques
MAGEC®

3. Instrumentation par voie postérieure

Il s’agit d’une correction de la déformation et d’une fusion des vertébres entre elles. Le dispositif
chirurgical (vis, crochets, tiges) permet la correction et la greffe permettra la fusion. Le choix du
niveau a instrumenter est primordial. On essayera autant que possible de fusionner le moins de
vertebres afin de garder un certain degré de mobilité du rachis d’autant plus pour le secteur
lombaire ; tout en restaurant un équilibre frontal et sagittal correct.

L’analyse segmentaire de la déformation permet d’établir la stratégie de correction et de
positionnement des implants. Les clichés en inclinaison latérale permettent d’apprécier la raideur de
chaque secteur de la déformation. La vertébre limite supérieure est choisie en évitant d’étre en zone
jonctionnelle sur I’incidence de profil, en prenant de Cobb a Cobb. Le choix de la vertébre limite
inférieure est basée sur la zone « stable » d’Harrington. Le premier disque non instrumenté doit étre
sur le bending concave inclut dans la zone de stabilité et doit s’ouvrir de maniére symétrique sur
chaque bending.

L’AVP n’est réalisée que chez I’enfant en fin croissance afin de ne pas compromettre le

développement du thorax.
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Le principe repose sur I’application de forces de correction sur le rachis par I’intermédiaire
d’implants rachidiens solidarisés par une tige. La force de correction peut étre obtenue par
différentes techniques : rotation de la tige pré cintrée, cintrage in situ, translation.

La technique initiale de correction mise au point par Cotrel et Dubousset reposait sur la rotation de

la tige pré cintrée [51]. Au fils des années d’autres méthodes de correction se sont développées.

e Cintrage in situ [52]

Le principe est de solidariser la tige au rachis dans sa position et de corriger la déformation
rachidienne a chaque niveau de fagon progressive et successive dans le plan frontal et sagittal.

Ce type de correction est possible du fait des propriétés des matériaux. En effet, cela est rendu
réalisable grace au titane qui a une grande plasticité et une faible élasticité. Ainsi, la tige conserve la
plus grande part de la déformation lorsqu’on la cintre. La tige est amenée au niveau de chaque
implant, les implants sont fermés mais non verrouillés. La correction se fait dans la concavité en
thoracique et dans la convexité en lombaire. Lorsque les tiges sont en place au niveau de tous les
implants, il faut créer un point fixe. La tige est alors progressivement déformée a I’aide des fers a
cintrer de proche en proche [11, 37].

La déformation est corrigée de maniere tres progressive a chaque niveau, plan par plan en maitrisant

les contraintes appliquées sur chaque vertébre instrumentée.

e Correction par translation ST2R [53]

Il est réalisé un cintrage préalable de la tige selon la correction souhaitée dans le plan sagittal. Cette
technique repose sur la translation simultanée sur deux tiges. A I’aide de connecteurs, le rachis est
progressivement rapproché de la tige. Ce type de correction nécessite des ancrages stables et un
systéeme de liaison ancrage tige. Chaque vis pédiculaire ou pince pédiculo - transversaire aura un
connecteur assurant la liaison ancrage - tige. La polyaxialité des implants permet de positionner

facilement la tige dans le plan sagittal avant toute manceuvre de réduction.
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4. Instrumentation par voie antérieure

La voie antérieure dans la prise en charge des scolioses est controversée et non pratiquée par tous.

Néanmoins, elle a un intérét dans les courbures uniques, lombaire ou thoraco lombaire.

Aucune différence n’a été mise en évidence concernant la correction dans le plan frontal entre
I’instrumentation par voie postérieure et celle par voie antérieure [54,55]. Il y a néanmoins plusieurs
arguments en faveur de la voie antérieure : effet cyphosant sur I’hypocyphose thoracique,
préservation de la musculature postérieure, prévention de I’effet vilebrequin, meilleure dérotation.
La correction dans le plan frontal est importante a condition de respecter certaines adages. Il ne doit
pas étre réalisé d’instrumentation par voie antérieure en cas de courbure thoracique supérieure, de

cyphose jonctionnelle thoracolombaire, d’hypolordose lombaire.

Au total, nous retenons I’indication d’instrumentation par voie antérieure pour les courbures
thoraciques basses, thoraco-lombaire ou lombaire, courbure unique et souple avec un angle de Cobb

inférieur a 80°.

Fig.24 Instrumentation par
voie antérieure
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Deuxiéme partie : étude

IV. Problématique de I’étude

La traction est une des plus vieilles méthodes de correction des déformations du rachis mais est
toujours d’actualité. Elle est utilisée par de nombreuses équipes comme préparation avant la
chirurgie avec pour objectif d’assouplir le rachis et d’améliorer la correction angulaire en
postopératoire. Par ailleurs, la période de traction permet d’améliorer la capacité respiratoire et de
préparer la moelle épiniere afin de limiter le risque d’étirement, de spasme médullaire lors de
I’intervention [44]. Il y a plusieurs méthodes de traction possible. Nous réalisons dans notre service
une traction préopératoire a I’aide d’un halo crénien. La durée, les méthodes et les indications de
traction peuvent différer d’une équipe a I’autre. La raideur de la courbure principale est une
indication universelle par contre la valeur seuil de I’angle de Cobb pour laquelle la traction devient

nécessaire est trés discutable [44].

Toutes les études portant sur la traction préopératoire par halo crénien chez I’enfant ayant une
scoliose idiopathique se sont cantonnées a évaluer le plan frontal avec mesure de I’angle de Cobb
[56,57]. Récemment, Lamont et al. dans une étude publiée dans la revue Spine portant sur 107
patients ont retrouvé une correction de I’angle de Cobb frontal majeur aprés traction de 29,5% [9].
Iyer et al. ont eux mis en évidence sur 30 patients, série dominée par des scolioses idiopathiques,
une correction de 29,5% du Cobb frontal apres traction [8].

Aucune étude n’a porté sur I’évaluation de I’équilibre sagittal dans le cadre du traitement par halo
cranien. A contrario, il y a de nombreuses études évaluant I’effet de la correction chirurgicale par

AVP sur les parametres pelviens et sagittaux dans la Sl [58].

Au sein du CHU de Nantes, pour certains patients ayant une Sl, le programme thérapeutique
comprendra une période de traction par halo cranien pendant 4 a 6 semaines.

L’indication de traction par halo est homogénéisée au sein du service. Nous mettons en place un
protocole de traction préopératoire en cas de raideur de la courbure principale, sur la valeur de

I’angle de Cobb avec un seuil retenu de 80°, en présence d’une cavité syringomyélique.
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Nous avons donc étudié I’effet et la sécurité de la traction préopératoire par halo cranien dans la
prise en charge de la SI de I’enfant a travers I’étude de I’équilibre sagittal et frontal.

En étudiant une population de Sl de I’enfant, nous avons comparé un groupe de patients tractés a un
groupe de patients non tractés. La comparaison portait sur le résultat postopératoire et au dernier

recul. Nous avons cherché a savoir si les résultats étaient significativement modifiés par la traction.

V. Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique concernant les enfants ayant une scoliose
idiopathique pris en charge par deux opérateurs selon les mémes indications et mémes techniques
opératoires, par traction préopératoire a I’aide d’un halo cranien entre 2002 et 2020.

Nous avons réalisé une étude d’imagerie reposant sur I’analyse des clichés de rachis entier de face
et de profil. Toutes les radiographies ont été analysées numériquement sur le logiciel

ORTHOVIEW, non spécifique a I’étude du rachis pédiatrique.

A. Population

Les critéres d’inclusion étaient les suivants (tous les criteres étaient nécessaires pour I’inclusion) :

Scoliose idiopathique

De topographie thoracique, lombaire, thoracolombaire ou double
- Opérée entre 2002 et 2020
- Réalisation en préopératoire d’une traction par halo cranien, uniquement pour le groupe

« traction ».

Les criteres d’exclusion étaient :
- Absence de données radiologiques (données manguantes)
- Mauvaise qualité des radiographies notamment du profil rendant I’interprétation non valide

- Scoliose non idiopathique.

Pour constituer le groupe « traction », les données ont été recupérées via un logiciel informatique en

utilisant la classification CCAM des actes chirurgicaux (LHEBOO1).
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Seules les scolioses idiopathiques ont été conservées, les autres étiologies ont éte exclues.

Afin de pouvoir comparer les données du groupe « traction », il a été constitué un groupe contréle
appelé « sans traction ».

Pour le groupe « sans traction », les données ont été récupérees via un logiciel informatique en
utilisant la classification CCAM des actes chirurgicaux (LHFA028, LHFAQ29).

Ce groupe a été constitué afin d’étre le plus homogéne possible au groupe « traction », nous avons
inclus de maniere rétrospective et consécutive tous les enfants ayant des types de scolioses
idiopathiques similaires avec des angles de Cobb se rapprochant le plus possible du groupe
« traction ». Dés que le nombre de patients nécessaire était atteint (n = 21), I’inclusion a été arrété.

Il n’y a pas eu de randomisation.

Apres recueil des données, les patients étaient donc séparés en 2 groupes :

- Le groupe « traction » était constitué de patients ayant eu une traction par halo cranien en
préopeératoire.

- Le groupe « sans traction » était constitué de patients n’ayant pas eu de traction par halo cranien

en préopératoire.
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48 scolioses non

73 codage LHBEOO1 >

idiopathiques
25 scolioses
idiopathiques > 4 patients exclus :
= 4 patients avec des
données
manquantes

21 patients inclus

Fig. 25 Diagramme des flux du groupe « traction ».

Au sein du groupe « traction », nous avons crée deux sous groupes en fonction des résultats de
I’IRM préopératoire obtenant ainsi un groupe « traction avec cavité syringomyélique » et un groupe

« traction sans cavité syringomyélique ».

Le groupe « traction » a également été subdivisé en fonction de la valeur de I’angle de Cobb frontal

distinguant deux sous groupes : « Cobb supérieur a 80° » , « Cobb inférieur a 80° ».
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B. Protocole de traction par halo cranien

Tous les patients ont eu une mise en place de halo cranien sous anesthésie genérale ou sédation,
selon la technique habituelle précédemment decrite a I’aide 4 pointeaux (cf paragraphe 111.C.1).
Dans le sous groupe « sans cavité syringomyélique », la traction était débutée a 1.5 kilos puis
augmentée de maniére progressive de 250 grammes matin et soir. Dans le sous groupe « cavité
syringomyélique », la traction était débutée a 1 kilo. L’augmentation était réalisée de maniére plus
lente - a raison de 150 grammes matin et soir.

L’objectif final de traction était de 30 a 50% du poids corporel soit en général 12 a 15 kilos selon les
patients.

Le protocole de traction était réalisé dans un centre de rééducation : ’ESEAN (Etablissement de
Santé pour Enfants et Adolescents de la région Nantaise).

Pour la plupart des enfants, le transfert dans ce centre était réalisé des le lendemain. La durée totale
de traction était de 4 a 6 semaines.

Lors de la prise en charge en centre de rééducation, les patients pouvaient se déplacer a I’aide d’un
déambulateur, d’un fauteuil roulant tout en maintenant une traction efficace. Une surveillance
clinique quotidienne était réalisée afin de dépister d’éventuelles complications neurologiques
(paresthésie, déficit moteur), infectieuses, ou faillite du systéme de traction. La traction était
interrompue en cas d’apparition de complications neurologiques graves. Un resserrage des
pointeaux était réalisé toutes les 48 heures afin d’éviter le débricolage du halo.

A la fin de la période de traction, il était réalisé un bilan radiographique (rachis entier de face) afin

d’évaluer la correction obtenue au terme du protocole de traction.

C. Arthrodese vertébrale postérieure

La traction précédait immédiatement I’arthrodése vertébrale postérieure. La correction chirurgicale
par voie postérieure était réalisée sous traction. Lors de I’installation en début d’intervention, la
traction était réduite d’environ 25% afin de limiter le risque d’étirement excessif de la moelle
épiniere. Le halo cranien était retiré en fin d’intervention.

L’arthrodése vertébrale postérieure utilisait I’instrumentation PASS LP (Médicrea®©). Les

techniques de réduction des scolioses pouvaient étre selon les cas soit le cintrage in situ ou la
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réduction translation (ST2R). L’ensemble des instrumentations ont été réalisées sous contrble

continu des potentiels évoqués moteurs. Deux opérateurs ont reéalise les interventions.

D. Objectif de I’étude
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I’effet de la traction par halo cranien chez les
enfants ayant une scoliose idiopathique en préopératoire de la chirurgie vertébrale de correction

dans le plan frontal et sagittal.

Nos criteres de jugement principaux étaient :

- Le pourcentage de correction de I’angle de Cobb

- L’angle claviculaire

La lordose lombaire résiduelle

Le rapport de Barrey

L’objectif secondaire était d’évaluer la sécurité de la traction par halo crénien. Le critére de

jugement était le taux de complications en lien avec la traction.

E. Description de la série

Apreés I’analyse des dossiers cliniques papiers et informatiques grace aux logiciels Millenium © et
Clinicom © de chaque patient, plusieurs types de donnees cliniques et para cliniques ont été
recueillies :

1. Données relatives a la population

- Le poids

- Lataille préopératoire et postopératoire definissant le gain de taille
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- La date de naissance et I’age lors de I’intervention

- Ladate de I’intervention

- Lesexe

2. Données relatives a la scoliose

- L’étiologie

La date de début du suivi

L’historique du traitement

L’IRM préopératoire

3. Données relatives a la traction

- Ladurée

- Le poids

- Le pourcentage du poids du corps

- Le motif de traction

- Le nombre de pointeaux

- Les complications
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4. Données relatives a I’arthrodese vertébrale postérieure

- Le nombre de vertébres instrumentées

- La vertebre instrumentée supérieure et inférieure

- Le nombre d’implants

- Le type de matériel

- La méthode de réduction

- Les complications

5. Données radiographiques

Tous les patients ont eu une radiographie de rachis entier en charge de face et de profil selon les
recommandations. La position standard debout était définie par un regard horizontal, les bras éleves
vers le ciel ou les mains sur les clavicules afin d’éviter la projection de la superposition des bras sur
le rachis. Ce bilan radiographique devait étre de moins de 3 mois avant I’arthrodeése vertébrale
postérieure. En postopératoire, les radiographies étaient réalisées des que la verticalisation était
possible. Enfin, les radiographies étaient renouvelées lors de chaque consultation de contrdle selon

le schéma suivant : 3 mois, 1 an, 2 ans, 5 ans puis tous les 3 ans.
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Préopératoire Traction par halo Arthrodese  postopératoire Dernier recul
vertébrale

T
N

Apres traction 3 mois
Pas de
traction

Fig. 26 Schéma d’inclusion des données radiographiques

@ : moment ou les données radiographiques ont été recueillies
dans notre étude.

@ : moment important de I’étude

Les radiographies utilisées étaient toutes réalisées a partir du systéme de radiologie standard. Le
CHU de Nantes ne disposant pas du systeme de radiologie numérisée EOS ; il s’agissait de
radiographies non calibrées, ayant rendu le nombre de parametres interprétables limité.

Les mesures radiographiques ont été réalisées en exploitant les clichés numérisés des télérachis de
face en charge, de profil en charge et en « bending » a I’aide du logiciel ORTHOVIEW. L’analyse
radiographique comprenait les radiographies avant traction, apreés traction, apres AVP, au dernier
recul pour le groupe « traction » - avant AVP, aprés AVP et au dernier recul pour le groupe « sans
traction ».

La totalité des radiographies des patients inclus étaient analysables, en faisant varier au besoin le

contraste ou la luminosité afin d’identifier au mieux les reperes 0sseux.

Le dernier recul a été établi pour chaque enfant comme étant la date pour laquelle nous avions les

derniers clichés radiographiques.

Chaque radiographie nous a permis de recueillir des données générales et des données plus

specifiques a la scoliose :
- Le stade de Risser
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- La fusion ou non du cartilage triradié

- Le type de courbure

- La classification de Lenke

- La réductibilité de la courbure

- La vertébre limite supérieure, inférieure, neutre, stable, I’apex de la courbure

- Le nombre de vertébre inclus dans chaque courbure

- La cyphose thoracique, la lordose lombaire

- Les paramétres pelviens

Afin d’étudier I’effet de la traction par halo cranien dans le plan frontal et sagittal, nous avons

mesuré d’autres parametres :

. Dans le plan frontal

- L’angle de Cobb de la courbure principale et de la contre courbure

- L’angle claviculaire

Dans le groupe « traction », le pourcentage de correction de I’angle de Cobb aprés traction a été

calculé en utilisant la formule suivante :

(Angle Cobb avant halo - Angle Cobb aprés halo)

x 100
Angle Cobb avant halo
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Cette formule a été utilisé pour la courbure principale et secondaire.
Au recul, nous avons déterminé le pourcentage de correction finale de chaque courbure pour chaque

patient selon la formule suivante :

(Angle Cobb préopératoire - Angle Cobb au recul)

x 100
Angle Cobb préopératoire

Nous avons entrepris d’utiliser I’angle claviculaire afin d’analyser I’équilibre des épaules. Nous

aurions pu nous contenter de I’aspect global de I’équilibre des épaules mais nous avons préféré

utiliser un parameétre afin d’avoir des résultats objectifs. Nous ne pouvions pas utiliser la mesure de

la différence de hauteur des coracoides sur les radiographies puisque celles-ci n’étaient pas

calibrées. De plus, la différence de hauteur clinique des épaules préopératoire et postopératoire

n’était pas renseignée dans les dossiers.

Certains auteurs ont étudié la performance de I’étude de I’angle claviculaire afin d’évaluer

I’équilibre des eépaules [59] définissant ainsi qu’un angle claviculaire supérieur & 2,5° correspond a

une différence de hauteur clinique des épaules supérieure a 10 mm.

Nous savons que 10 mm de différence clinique de hauteur des épaules est le « cut off » afin de

distinguer les patients équilibrés et déséquilibrés.

Nous avons pris en compte ces différents seuils afin de distinguer deux groupes de patients :

- Les patients ayant un équilibre des épaules satisfaisant : angle claviculaire inférieur a 2,5° soit
une différence de hauteur clinique des épaules < 10 mm.

- Les patients ayant un déséquilibre des épaules : angle claviculaire supérieur a 2,5° soit une

différence de hauteur clinique des épaules supérieure a 10 mm.

Nos résultats sont présentés en proportion et nombre de patients ayant un équilibre ou déséquilibre

des épaules pour chague groupe.
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CHRL

\ Negative (-)
)

Positive (+)

CRL

(® = Clavicle Angle

Fig. 27, 28 Mesure de I’angle claviculaire

Nous avons également étudié le résultat de I’AVP en évaluant la présence ou non d’un Adding On

en mesurant :

- L’angle du premier disque sous I’instrumentation

L’Adding On était défini par une détérioration postoperatoire de la courbure sous I’instrumentation :

- Augmentation de I’angle de Cobb de la courbure lombaire

Et/ou augmentation du nombre de vertebres inclus dans la courbure

Augmentation de I’angle du premier disque intervertébral non instrumenté > 5°

. Dans le plan sagittal

L’Angle de Cobb

La lordose lombaire résiduelle

- Le rapport de Barrey

L’angle de Cobb sagittal n’a pas pu étre mesuré apres traction en raison de I’absence de
radiographies de profil pour une proportion importante de patients. Nous avons ainsi choisi de
garder uniquement le Cobb sagittal avant traction, avant AVP, apres AVP et au dernier recul.
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Pour rappel, la mesure de la C7PL n’était pas réalisable dans notre étude du fait de I’absence de
radiographies calibrées. Nous avons donc du analyser des parametres pouvant étre comparés entre
les différentes modalités radiographiques.

Aprés étude de littérature, nous avons choisi d’évaluer I’équilibre sagittal a travers la lordose

lombaire résiduelle et le rapport de Barrey.

La lordose lombaire résiduelle (LLR) correspond a la différence, en degré et en valeur absolue,

entre la lordose lombaire mesurée et la lordose lombaire théorique (LLT). La LLT correspond a la
LL idéale afin d’obtenir un bon équilibre global du rachis dans le plan sagittal. Elle peut étre
calculée selon la formule de corrélation suivante utilisant I’IP [32] :

(0,5919 x IP) + 29,461

Nous avons calculé pour chaque patient la LLT et la LLR en pré et postopératoire. Un bon équilibre
sagittal était défini par une LLR inférieure a 10°. Cette LLR a été interprété sous le terme
d” « équilibre S1 ». Ainsi, nous avons distingué les patients de facon binaire en équilibrés ou

déséquilibrés selon la LLR.

Le rapport de Barrey est un ratio entre la distance reliant la ligne verticale passant par le coin

postéro-supeérieur de S1 a la C7PL (SVA) et la distance reliant la ligne verticale passant par le coin
postéro-supérieur de S1 au centre des tétes fémorales (SFD) (cf paragraphe I1.B parametres

sagittaux, figure 29).
Ce rapport de Barrey nous a permis d’évaluer I’alignement sagittal du rachis sur le bassin.

Nous avons interprété le rapport de Barrey de la fagon suivante :
- entre 0 et -1 : rachis équilibré
- entre 0 et 1 : rachis Iégerement déséquilibré ou en déséquilibre dit « compensé »

- supérieur a 1 : rachis séverement deséquilibre.

Nos résultats sont présentés en proportion et nombre de patients équilibrés et déséquilibrés selon la

LLR et le rapport de Barrey.
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Fig. 29 Rapport de Barrey
SVA/SFD
Nous avons évalué le résultat de I’AVP en mesurant I’angle jonctionnel proximal. La dégradation
des niveaux adjacents aux extremités des montages constitue une des complications de la chirurgie
des déformations rachidiennes. Nous avons recherché la présence ou non d’une cyphose
jonctionnelle proximale (CJP). La CJP était définie par un angle jonctionnel proximal supérieur ou

égal & 10° associé a une majoration d’au moins 10° par rapport a la valeur préopératoire (figure 30).

s rachis = segment joncti 1 proximal i

Fig. 30 Mesure de I’angle jonctionnel proximal
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F. Principe de I’analyse

Dans un premier temps, nous avons comparé de facon globale les deux groupes « traction » et
« sans traction » aux différents temps (préopératoire, apres traction, aprés AVP et au dernier recul)
pour chacun des parameétres cités ci-dessus. Au sein de chaque groupe, une analyse longitudinale

permettait de suivre I’évolution des parameétres aux différents temps.

La présence d’une cavité syringomyélique constitue dans notre unité une indication a une traction
préopeératoire par halo cranien. Nous avons donc cherché a savoir si la présence de cette cavité

modifiait les résultats obtenus.

La subdivision du groupe « traction » selon I’angle de Cobb avait pour objectif de vérifier le

principe biomécanique de la traction par halo cranien.

Enfin, nous avons voulu analyser I’influence du type d’instrumentation sur I’équilibre sagittal
(montage unique par vis pédiculaires ou montage hybride associant vis pédiculaires et crochets
pédiculotransversaires). Nous avons ainsi cherché a savoir si la restauration de la cyphose
thoracique physiologique était différente selon le type d’implants. Ainsi, nous avons analysé pour
chaque patient le nombre et le type d’implants utilisés pour I’AVP et étudié la correction de la

cyphose thoracique en postopératoire.

G. Méthodologie statistique

Les parameétres qualitatifs ont été décrits par la fréquence et le pourcentage. Les parameétres
quantitatifs ont été exprimés en terme de moyenne et de déviation standard.

Pour comparer un parametre quantitatif entre les deux groupes, le test de Mann Whitney a été
utilisé. Pour comparer un parametre quantitatif a deux moments différents au sein d’un méme

groupe, il a été réalisé un test des rangs signés de Wilcoxon.

Il a été utilisé un test exact de Fisher afin de comparer des données qualitatives nominales au sein

d’un méme groupe.

Le niveau de significativité a été fixé a 5 %. Les analyses statistiques ont été effectuées a I’aide du

logiciel StatPlus (StatPlus version 7).
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V1. Résultats
A. Résultats descriptifs
1. Inclusion

Un total de 73 patients ont été identifiés comme ayant eu une traction par halo cranien pour prise en

charge d’une scoliose. Quarante huit ont été exclus en raison d’une scoliose non idiopathique. Apres

exclusion des dossiers incomplets (4 patients), nous avons inclus 42 patients dans cette étude :

patients constituant le groupe « traction » et 21 patients constituant le groupe « sans traction ».

2. Caractéristiques générales de la population

Les caractéristiques générales de la population sont detaillées dans la figure 31.

21

Groupe traction Groupe sans N =42 Valeur p
traction
Age lors de la N 21 21 42 0,175
chirurgie Moyenne + EIQ  16,7£1,5 15,4412 15 +1,43
Sexe N 21 21 42 0,178
Filles 15 (71%) 17 (81%) 32 (76%)
Garcons 6 (29%) 4 (19%) 10 (24%)
Poids (kg) N 21 21 42 0,055
Moyenne + EIQ | 47,8+13,6 53,9+8,3 50,9+11,6
Taille préop N 21 21 42 0,027
(cm) Moyenne + EIQ | 157,5+10,2 163,6+5,2 160,548,6
Taille postop N 21 21 42 0,127
(cm) Moyenne + EIQ | 161,5+8,9 161,2+21,6 163,7+7,8
Gain de taille N 21 21 42 0,189
(cm) Moyenne + EIQ | 4+3,2 2,40+1,.3 3,2+2,6

Fig.31 Données démographiques générales

La durée de suivi moyenne des patients dans notre étude était de 30 mois, avec un suivi plus long

pour les patients du groupe « traction » (30 mois) en comparaison aux patients du groupe « sans

traction » (18,4 mois).
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3. Caractéristiques de la traction par halo cranien

Les caractéristiques de la traction par halo cranien sont détaillées dans la figure 32.

N=21 Age lorsde  Durée moyenne Poids (Kg) % PDC Complications
la pose (Jours)
(annees)
Moyenne + EIQ 14,7 £1,5 42+9,7 14,3+2,8 30,6 3 (14%)
Valeurs extrémes [12 - 18] [31 - 66] [10 - 18] [16,4 - 42,5]

Fig.32 Donneées de la traction par halo cranien

Nous rapportons des complications en lien avec le halo cranien pour 3 patients (14 %), il s’agissait :

- D’un débricolage du halo lié a la faillite des pointeaux et a leurs désamarrage de la table externe

- De paresthésies des épaules

- De céphalées importantes et invalidantes.

Les paresthésies ont été résolutives apreés diminution du poids de 500 grammes jusqu’a disparition

de la symptomatologie puis réaugmentation plus progressive. Il en fut de méme pour la patiente

avec les céphalées.

L’enfant ayant eu un débricolage du halo a du avoir une repose du halo cranien au bloc opératoire.

Aucun enfant n’a eu de complications neurologiques. Aucun protocole de traction n’a été

interrompu.

Les indications de traction préopératoire par halo cranien étaient diverses :

- Présence d’une cavité syringomyélique (7 patients)

- Pour ne pas déséquilibrer le rachis dans le plan frontal (2 patients)

- Courbure sévére définie par un angle de Cobb principal supérieur a 80° (10 patients)

- Courbure courte et raide (3 patients).

Chez certains patients, il pouvait y avoir plusieurs caractéristiques justifiant la mise en place d’un

halo cranien.
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4. Caracteristiques de I’arthrodese vertébrale postérieure

Les caractéristiques de I’arthrodése vertébrale postérieure sont détaillées dans la figure 33.

Groupe traction Grou_pe sans
traction
Nombre vertebres instrumentées Moyenne + EIQ 14,3+1,2 13,9+1,5
Nombre implants  Vis Moyenne + EIQ 13,1+5,1 20,5+4,2
Pinces pédiculo | Moyenne + EIQ 6,8+2,7 3,242,2
transversaires
Type de réduction ST2R N 18 (86%) 20 (95%)
Cintrage in situ N 3 (14%) 1 (5%)
Matériaux Chrome Cobalt N 5 (24%) 20 (95%)
Alliage de titane N 16 (76%) 1 (5%)
Complications N 3 (14%) 0

Fig. 33 Caractéristiques de I’arthrodése vertébrale postérieure

Dans le groupe « traction », trois patients soit 14 % ont eu des complications en lien avec
I’arthrodese vertébrale postérieure. En effet, un patient a eu une rupture du matériel d’ostéosynthese
avec une fracture de tige au niveau de T8 a 2 ans de la chirurgie. Il n’a pas été réalisé de reprise
chirurgicale. Le deuxiéme patient a eu un sepsis sur matériel a 3 ans de I’AVP. Il a été réalisé une
reprise chirurgicale avec changement de la totalité des implants et introduction d’une
antibiothérapie. Malgré la reprise chirurgicale, il n’y a pas eu de perte de correction.

Enfin, chez un enfant, il a été mis en évidence une pince aorto mésentérique prise en charge
médicalement avec mise en place d’une sonde naso gastrique.

Dans le groupe « sans traction », il n’a été retrouvé aucune complication en lien avec I’AVP.

Dans les deux groupes, nous ne rapportons aucune cyphose jonctionnelle proximale ni adding-on au

dernier recul.
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5. Caractéristiques radiographiques

Le stade de Risser moyen était de 3,2 [0 - 5] dans le groupe « traction » et 3,7 [2 - 5] dans le groupe
« sans traction ». Tous les patients sauf un avait des cartilages triradiés fusionnés, le seul patient
ayant des cartilages en Y ouvert était dans le groupe « traction ».

Tous les patients avaient réalisé une IRM préopératoire.

Les groupes étaient comparables (p = 1) pour la répartition des types de scolioses en fonction de la
topographie des courbures. Les deux groupes étaient constitués d’une majorité de scolioses double
majeure - 14 dans le groupe « traction », 13 dans le groupe « sans traction ».

La répartition des types de scoliose est représentée dans la figure 34.

[ Traction [l Sans traction

14

10,5

Nombre de scolioses

3,5

Double majeure Thoracique Droite  Thoraco lombaire ~ Lombaire gauche

Fig. 34 Répartition des types de scolioses selon les groupes

Les parameétres pelviens étaient comparables pour chaque groupe ; plus particulierement entre I’I1P

préopératoire et I’IP postopératoire (p = 0,373 et 0,581).
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(a) Angle de Cobb

La moyenne de I’angle de Cobb majeur en préopératoire etait de 81,6 +19,6 ° dans le groupe
« traction » contre 58,5 +9° dans le groupe « sans traction ».

En préopératoire, I’angle de Cobb sagittal moyen était de 25,2 £18,3 ° dans le groupe « traction » et
de 25,5 £19,3 ° dans le groupe « sans traction ».

Au recul, I’'angle de Cobb majeur était de 39,9 + 8,7° dans le groupe « traction » et a 21,3 £ 7° dans
le groupe « sans traction ».

La figure 35 représente I’évolution de I’angle de Cobb frontal majeur au sein de chaque groupe.

Traction T Sans traction
100,0
77,0
o 81,6
(@)
3
5
e
S 54,0
3 5
IS
5
2
(]
= 31,0 39,9
21,3
8,0
Cobb preop Cobb recul

Fig. 35 Evolution de I'angle de Cobb frontal
majeur au sein de chaque groupe

Apres traction, I’angle de Cobb majeur était amélioré a 53,2 £15,8° et a 26,5 £8° pour I’angle de

Cobb mineur.
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* Influence de la présence d’une cavité syringomyéligue

Sous groupe « traction avec cavité syringomyélique »

Dix patients avaient une cavité syringomyélique objectivée lors de I’IRM préopératoire : 8 filles et
2 gargons.

Ce groupe était constitué de 6 scolioses doubles majeures, 3 courbures thoraciques droite et une
scoliose lombaire gauche.

La durée moyenne de traction était de 44 +9 jours. Le poids moyen de la traction était de 13 kilos
850 grammes soit 27,5 £6,9% du poids du corps.

Le gain de taille moyen était de 2,1 £2,2 cm.

L’angle de Cobb majeur moyen préopératoire était de 70,1 +13,3°, 45,8 £11,4° pour I’angle de
Cobb mineur.

Apreés traction, I’amélioration de I’angle de Cobb majeur était a 48 £13,6° et 28,1 +8,6° pour I’angle
de Cobb mineur.

Au recul, I’angle de Cobb majeur était amélioré a 38,1 +7,3° et pour le Cobb mineur 20,6 +7,1°.

Sous groupe « traction sans cavité syringomyélique »

Ce groupe était constitué de 11 patients : 4 garcons et 7 filles.

Les 11 patients ont eu une IRM préopératoire ne mettant pas en évidence d’anomalies.

Parmi ce groupe, il y avait 8 scolioses doubles majeures et 3 scolioses thoraciques droite.

La durée moyenne de traction était de 39 £9 jours. Le poids moyen de la traction était de 14 kilos
800 grammes soit 33,6 £8,2% du poids du corps.

Le gain de taille moyen était de 5,7 £3,2 cm.

L’angle de Cobb majeur moyen préopératoire était de 92,1 +18,8°, 44,5 +10° pour I’angle de Cobb
mineur.

Apres le protocole de traction, I’amélioration de I’angle de Cobb majeur était a 58,3 £16,9° et 25
+7,6° pour I’angle de Cobb mineur .

Au recul, I’angle de Cobb majeur était amélioré a 41,6 +9,9° et pour le Cobb mineur 20,2 £9,1°.
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(b) Angle claviculaire

L’angle claviculaire préopératoire était comparable entre les deux groupes (p = 0,75).

Dans le groupe « traction », I’angle claviculaire moyen en préopeératoire était de 3,4 +2,5°, celui-ci

restait globalement stable a 3,3 +2,7° au recul.

Dans le groupe « sans traction », I’angle claviculaire moyen en préopératoire était de 3,8 £2,1°,

celui-ci diminuait a 2 +1,4° au recul.

Au recul, I’angle claviculaire moyen était plus bas dans le groupe « sans traction ».

L’évolution de I’angle claviculaire est représentée sur la figure 36.

50

4,0

3,0

2,0

Valeur moyenne en degré

1,0

0,0

Traction I} Sans traction

3,8 E\
3,4

3,3

2,0

CA préop CA recul

Fig. 36 Evolution de I'angle claviculaire au sein de chaque
groupe
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(c) LLR

Un rachis équilibré était défini par une LLR inférieure a 10°.
Dans notre étude, la LLR diminuait dans les deux groupes (figure 37). Pour les deux groupes en
préopeératoire, le rachis était globalement déséquilibré avec une LLR supérieure a 10°. Au recul, au

sein des deux groupes, la LLR moyenne était inférieure a 10°.

Traction I Sans traction
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©
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C
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>
o
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S

9,00 9,4
8,9
8,00
LLR préop LLR recul

Fig. 37 Evolution de la LLR au sein de chaque groupe
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(d) Ratio SVA/SFD

Le rachis était considéré comme équilibré lorsque que ce rapport était négatif.

Groupe « traction »
En préopératoire, 8 patients (38%) avaient un déséquilibre sévere défini par un ratio SVA/SFD > 1.
6 patients (29%) étaient légerement déséquilibrés et 7 (33%) étaient équilibrés. Apres chirurgie, le

nombre de patients équilibrés tendait a augmenter de 33 % a 62% (figure 38).

[ Préopératoire B Recul

16

12

Nombre de patients
(o]

Bien équilibré Léger désequiliore Déséquilibre sévere

Fig. 38 Représentation de I’équilibre sagittal selon le
rapport SVA/SFD avant et apres chirurgie dans le groupe
« traction »
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Groupe « sans traction »
En préopératoire, 10 patients (48%) étaient séverement déséquilibrés dans le plan sagittal. Cing

patients (24%) étaient légérement déséquilibrés et 6 (28%) étaient équilibrés. Apres chirurgie, le

nombre de patients équilibrés doublait a 12 soit 57% (figure 39).

¥ Préopératoire B Recul

16

12

Nombre de patients
(o]

Bien équilibré Léger déséquiliore Déséquilibre sévere

Fig. 39 Représentation de I’équilibre sagittal selon le
rapport SVA/SFD avant et aprées chirurgie dans le
groupe « sans traction »
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B. Résultats analytiques
1. Objectif et critére principal de I’étude
(a) Angle de Cobb

L’angle de Cobb de la courbure principale était amélioré au dernier recul par rapport au
préopératoire de 50 +8% dans le groupe « traction » contre 63 +11,1% dans le groupe « sans
traction ».

Au recul, I’amélioration de I’angle de Cobb sagittal était respectivement dans le groupe « traction »

et « sans traction » de 0,71 +1,84% et 1,51% +4,16%.

Les données préoperatoires et au recul concernant les angles de Cobb sont représentées dans la

figure 40 pour les deux groupes.

Préopératoire Recul % correction

Cobb majeur Cobb mineur | Cobb majeur | Cobb mineur | Cobb majeur = Cobb mineur

Traction 81,6 £19,6° 451 +£10,4° 39,9+8,7° 20,4 +8° 50+ 8 53,8 +17,3
(n=21)

Sans traction 58,5 +9° 39,4 +11,7° 21,3%7° 18+8° 63+11,1 54+ 14
(n=21)

Valeur p <0,001 0,326 <0,001 1

Fig. 40 Evolution de I’angle de Cobb dans les deux groupes
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» Réponse a la traction par halo cranien

Apres traction, I’angle de Cobb majeur était amélioré de 33,9 +14,7 % et 38,4 +19,5% pour I’angle

de Cobb mineur. En comparaison avec I’angle de Cobb préopératoire, I’angle de Cobb apres

traction et au recul était significativement amélioré que celui-ci soit majeur ou mineur.

La figure 41 représente la correction de I’angle de Cobb majeur et mineur dans le groupe

« traction ».

Versus avant traction

Versus apres traction

Angle Cobb majeur

Avant traction 81,6 +19,6°
Apres traction 53,2 £15,8°
Au recul 39,9 +8,7°

Angle Cobb mineur
Avant traction 45,1 +10,4°
Apreés traction 26,5 +8°

Au recul 20,4 +8°

% correction Valeur p
33,9147 < 0,001
50 +8 < 0,001
38,4 £19,5 < 0,001
53,8 +17,3 < 0,001

% correction Valeur p
22,3+15.2 < 0,001
24,7 22,3 < 0,001

Fig. 41 Variations de I’amplitude de la courbure dans le groupe « traction ».

Lorsque I’on comparait le groupe « traction » et « sans traction », nous retrouvions une différence

statistiquement significative entre les deux groupes pour I’angle de Cobb majeur au recul (p <

0,001). Par contre, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour I’angle de
Cobb mineur (p = 0,326) ni pour I’angle de Cobb sagittal (p = 0,488).

Ces résultats sont resumes dans la figure 42.
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Traction (n = 21) Sans traction (n = 21) Valeur p
Préopératoire = Cobb majeur 81,6 £19,6° 58,5 £9°
Cobb mineur 45,1 +10,4° 39,4 +11,7°
Cobb sagittal 25,2 £18,3° 25,5+19,3°
Post traction Cobb majeur 53,2 £15,8° -
Cobb mineur 26,5 +8° -
Cobb sagittal - -
Recul Cobb majeur 39,9 4£8,7° 21,3 £7° < 0,001
Cobb mineur 20,4 £8° 18 +8° 0,326
Cobb sagittal 25,7 £13,5° 24,3 £7.7° 0,488
% correction | Cobb majeur 50+8 63 +11,1 < 0,001
Cobb mineur 53,8 ¥17,3 54 £14 1
Cobb sagittal 0,71 +£1,8 1,51 +4,1 0,746

Fig. 42 Résumé des résultats pour la correction de I’angle de Cobb
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* Influence de la présence d’une cavité syringomyéligue

Dans le sous groupe « traction avec cavité syringomyélique », aprés traction, I’angle de Cobb

majeur était amélioré de 30,9+16,9% et 36,8 £12,2% dans le sous groupe « traction sans cavité

syringomyelique ».

La comparaison des deux sous groupes montrait qu’en préopératoire, I’angle de Cobb majeur était

significativement plus bas dans le groupe « traction avec cavité syringomyeélique ».

L’évolution de I’angle de Cobb au cours du temps dans les deux sous groupes est résumée dans la

figure 43.

Le pourcentage de correction de I’angle de Cobb majeur était similaire dans les deux sous groupes

31 % contre 36,8 % apres traction (p = 0,435).

Au recul, le pourcentage de correction de I’angle de Cobb majeur était significativement plus

important dans le sous groupe « sans cavité syringomyélique » (p = 0,028).

Préopératoire Apreés traction Recul % correction (versus
préop)
% correction
(Vs préop)
Cobb Cobb Cobb Cobb mineur ' Cobb majeur | Cobb Cobb Cobb Cobb
majeur | mineur majeur majeur mineur majeur mineur
Avec cavité 70,1+ 458 + 48 +13,6° 28,1+86° 31+16,9 38,1+ 206+71° 455%4]1 53,3+18,1
syringomyélique 13,3° 11,4° 7,3°
(n=10)
Sans cavité 92,1+ 445+ 10° | 58,3+16,9° 25+7,6° 36,8+12,2 415+ 202+9,1° 54,1+92 54,3+ 175
syringomyélique 18,8° 9,9°
(n=11)
Valeur p 0,007 0,742 0,240 0,383 0,435 0,417 0,751 0,028 0,972

Fig. 43 Evolution des parameétres frontaux dans le groupe « traction » en fonction des sous groupes.
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e Influence du seuil de I’angle de Cobb

Dans le sous groupe « Cobb supérieur a 80° », la correction du Cobb majeur atteignait apres
traction une moyenne de 37,6% (+12,7) contre 30,1 % (16,1) dans le sous groupe « Cobb inférieur a
80° ».

La correction aprés traction était plus importante dans le sous groupe « Cobb supérieur a 80° » mais
cette différence n’était pas statistiguement significative (p = 0,247).

Au recul, la réduction de I’angle de Cobb frontal majeur était de 54,6% (+8,6) dans le sous groupe

« Cobb supérieur a 80° » contre 44,9% (+ 4,1) dans I’autre sous groupe.

En resumé, I’angle de Cobb était significativement amélioré au recul dans chacun des groupes
par comparaison au préoperatoire (p < 0,001). Neanmoins, nous avons retrouvé une différence
statistiguement significative entre les deux groupes uniquement pour I’angle de Cobb majeur
au recul avec une amélioration plus importante dans le groupe « sans traction ».

Dans le groupe « traction », I’angle de Cobb majeur était amélioré de 50 8%,

53,8 £17,3 % pour I’angle de Cobb mineur et 0,71 £1,84% pour I’angle de Cobb sagittal.

Dans le groupe « sans traction », I’angle de Cobb majeur était amélioré de 63 +11,1 %, 54
+14% pour I’angle de Cobb mineur, 1,51 +4,16% pour I’angle de Cobb sagittal.

Apres traction, il n’y avait aucune différence significative de correction du Cobb majeur entre
les sous groupes. Cependant, la correction de I’angle de Cobb majeur était significativement

plus importante dans le sous groupe « traction sans cavité syringomyelique » au recul.
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(b) Angle claviculaire et equilibre des épaules

Il n’y avait pas de différence significative entre I’angle claviculaire avant et aprés chirurgie dans le
groupe « traction » (p = 0,793).

La diminution de I’angle claviculaire était statistiguement significative (p < 0,001) entre le
préopeératoire et le recul dans le groupe « sans traction ».

Néanmoins, il n’y avait pas de différence significative concernant I’angle claviculaire au recul entre

les deux groupes (p = 0,149).

Evaluation de I’équilibre des épaules

Dans le groupe « traction », en préopératoire 14 patients (67%) étaient désequilibrés, 7 (33%)
équilibrés. Apres chirurgie, nous avions 48% de patients équilibrés soit 10 patients.

Malgré un angle claviculaire moyen similaire entre le préopératoire et le recul, nous retrouvions une
discrete augmentation des patients équilibrés passant de 33 a 48%. Cette augmentation était
statistiquement non significative (p = 0,530).

L’équilibre des épaules dans le groupe « traction » est représenté sur la figure 44.

Equilibrés B Déséquilibrés

21

—
(e}

Nombre de patients

Préop Recul

Fig. 44 Représentation de I’équilibre des épaules avant et apres
chirurgie dans le groupe « traction »
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Dans le groupe « sans traction », en préopératoire nous avions 14 patients (67 %) déséquilibrés et 7
(33%) équilibres. Au recul, nous constations une amélioration passant de 33 a 76% de patients ayant
un équilibre des épaules satisfaisant. Cette augmentation était statistiquement significative (p =
0,012).

L’equilibre des épaules dans le groupe « sans traction » est représenté sur la figure 45.

Equilibrés B Déséquilibrés

21

Nombre de patients
=

)]

Préop Recul

Fig. 45 Représentation de I’équilibre des épaules avant et aprés
chirurgie dans le groupe « sans traction » p = 0,012

Au recul, il y avait une proportion significativement plus élevée de patients équilibrés dans le

groupe « sans traction » par rapport au groupe « traction » (p = 0,004).

En résume, I’angle claviculaire n’était pas amélioré dans le groupe « traction ». En effet,
I’angle claviculaire était amélioré de facon significative au recul uniquement dans le groupe
« sans traction » (p < 0,001). Dans le groupe « sans traction », il y avait une amélioration
significative (p = 0,012) de la proportion de patients ayant un équilibre des épaules au recul ce
qui differe du groupe « traction ».

Il y avait une différence significative au recul entre les deux groupes (p = 0,004) avec un

meilleur équilibre dans le groupe « sans traction ».
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(c) LLR

L’équilibre sagittal selon I’étude de la LLR était modifié aprés AVP pour les 2 groupes mais pas de
maniére statistiquement significative. Il n’y avait pas de différence statistique entre les deux
groupes, avant (p = 0,765) ou apres chirurgie (p = 0,784).

L’amélioration de la LLR moyenne était plus importante dans le groupe « traction » au recul avec

une amélioration de 24% contre 16% dans le groupe « sans traction ».

Groupe « traction »

En préopératoire, 12 patients soit 57% des patients étaient deséquilibrés. Au recul, le nombre de
patients ayant un déséquilibre diminuait passant de 57% a 19% (4 patients). La variable LLR était
influencée par la chirurgie de maniére statistiquement significative (p = 0,024).

Plus précisement, 7 patients (33%) restaient équilibrés, 1 patient (5%) restait désequilibré, 11 (52%)
se reéquilibraient et 2 (10%) se désequilibraient.

La répartition des patients selon I’équilibre sagittal S1 est représentée sur la figure 46.

[ Equilibrés B Déséquilibrés

21

Nombre de patients
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=N o

ul

Préop Recul

Fig. 46 Représentation de I’équilibre sagittal S1 avant et aprés
chirurgie dans le groupe « traction » p = 0,024
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Groupe « sans traction »

Soixante deux pour cent des patients étaient équilibrés avant et aprés chirurgie. La variable LLR ne

semblait donc pas influencée par la chirurgie (figure 47).

[ Equilibrés B Déséquilibrés

21

Nombre de patients
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Préop Recul

Fig.47 Représentation de I’équilibre sagittal S1 avant et apres
chirurgie dans le groupe « sans traction »

De maniére plus précise, 11 patients (52%) restaient équilibrés, 6 (28%) restaient déséquilibrés, 2

(10%) se rééquilibraient, 2 (10%) se déséquilibraient.

(d) Ratio SVA/SFD

Dans le groupe « traction », au recul, I’laugmentation de patients équilibrés était statistiquement non

significative (p = 0,121).
Parmi les 7 patients équilibrés en préopératoire, 4 sont restés équilibrés apres chirurgie (19%).

Parmi les 14 patients déséquilibrés, 9 (43%) se rééquilibraient, 3 patients (14%) se déséquilibraient

et 5 restaient déséquilibrés (24%) (figure 48).
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Restant équilibrés  Restant déséquilibrés Se rééquilibrant Se déséquilibrant

Fig.48 Modification de I’équilibre sagittal selon le rapport SVA/SFD aprés arthrodese
dans le groupe « traction »

Dans le groupe « sans traction », I’augmentation du nombre de patients équilibrés au recul était
statistiquement non significative (p = 0,118).
Ainsi, 8 patients se rééquilibraient (38%), 4 restaient équilibrés (19%), 7 restaient déséquilibrés

(33%) et 2 se déséquilibraient (10%).

50 %
40 %
30 %

20 %

Nombre de patients en %

10 %

0%

Restant équilibrés Restant désequilibrés Se rééquilibrant Se désequilibrant

Fig. 49 Modification de I’équilibre sagittal selon le rapport SVA/SFD apres arthrodese
dans le groupe « sans traction »
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La proportion de patients restant déséquilibrés dans le plan sagittal est plus importante dans le
groupe « sans traction » 33% versus 24 %. Cette différence n’est pas statistiquement significative.
La proportion de patients équilibrés doublait dans les deux groupes au recul mais de fagon non
statistiguement significative.

Enfin, la proportion de patients se rééquilibrant était similaire méme si la différence est minime

10% contre 14% ; ce qui donne une différence de 1 patient sur un faible effectif.

Au recul, il n’y avait aucune différence significative en proportion de patients équilibrés entre les 2

groupes.

En résumé, dans le groupe « traction », I’équilibre sagittal au recul était significativement
amélioré lors de I’évaluation du paramétre LLR et amélioré de maniére non significative
apres étude du rapport de Barrey.

Dans le groupe « sans traction », au recul, il n’ y avait pas d’amélioration de I’équilibre
sagittal selon la LLR et une amélioration non significative selon le rapport de Barrey.

Dans le groupe « traction », au recul, 43 a 52% des patients se rééquilibraient, 19 a 33% des
patients restaient équilibrés, 5 a 24% restaient deéséquilibrés, et 10 a 14% des patients se
déséquilibraient.

Dans le groupe « sans traction » au recul, 10 a 38% des patients se rééquilibraient, 19 a 52%

restaient équilibrés, 28 a 33% restaient désequilibres et 10% se déséquilibraient.
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Analyse des échecs de rééquilibration du plan sagittal

Nous avons analysé les parametres sagittaux des patients en déséquilibre en postopératoire selon le
rapport de Barrey pour les deux groupes.

Sur les 42 patients de notre série, 8 sont en déséquilibre antérieur (rapport Barrey > 0) dans le
groupe « traction » et 9 dans le groupe « sans traction » en postopératoire.

Nous avons choisi d’analyser ces patients en les considérant comme des échecs de correction dans
le plan sagittal.

Les 17 patients déséquilibrés en postopératoire se répartissaient de la fagcon suivante (figure 50) :

@ Patients déséquilibrés en préopératoire n = 12
® Patients équilibrés en préopératoire n =5

Fig. 50 Patients en déséquilibre antérieur
postopératoire. Représentation de
I’équilibre préopératoire.

Les 12 patients en déséquilibre antérieur postopératoire étaient tous en situation de déséquilibre
antérieur en préopératoire. Pour ces patients, la prise en charge chirurgicale a permis de corriger le
plan frontal mais n’a pas permis de restaurer un équilibre global satisfaisant.

Nous avons analysé en détail les 5 patients qui ont été déséquilibrés par la chirurgie (figures 51, 52).
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N=5 IP (°) VP (°) PS (°) CT (°) LL (°)
Préop | Postop Préop | Postop @ Préop Postop Préop | Postop Préop  Postop
1 75 75 20 35,5 35 39,5 54 445 76 70
2 46 46 9,5 13 36,5 325 345 375 57 54,5
3| 505 49,5 2 1 42 475 325 335 71,5 445
4 68 68,5 14 18,5 54 49,5 16 20,5 66 66,5
5 41 405 11,5 19,5 29,5 21 635 24,5 60,5 45
Moyenne 56,1 55,9 11,4 17,5 39,4 38| 401 32,1 66,2 56,1
©)

Fig. 51 Patients déséquilibrés par la prise en charge chirurgicale. Evolution des parametres

Moyenne en degré

70
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42

28

14

sagittaux en préopératoire et en postopératoire.

[ préopératoire

CT LL

Fig. 52 Patients déséquilibrés par la prise en charge chirurgicale
Evolution des parameétres sagittaux (moyenne).
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Plusieurs particularités préopératoires de ces patients sont notables : une incidence pelvienne
moyenne normale (moyenne 56,1°), une lordose lombaire élevée (66,2°) et une cyphose thoracique
normale (40,1°).

En postopératoire, il existe une diminution de la CT globale, une diminution de la LL. Concernant
les paramétres pelviens, nous retrouvons une augmentation de la version pelvienne engendrant une
diminution de I’antéversion du bassin.

Pour les 5 patients, la LL mesurée en postopératoire et au recul est inférieure a la LLT. La cyphose
thoracique est restaurée. Ces patients sont déséquilibrés vers I’avant en postopératoire en raison de

la restauration d’une CT physiologique imposée par le montage sans correction adaptative de la LL.

Influence du montage sur la correction de la cyphose thoracigue

Les montages hybrides associant des vis pediculaires lombaires et des crochets thoraciques sont
réputés pour permettre une correction frontale tout en restaurant la CT physiologique.

Nous avons cherché a savoir si le type de montage avait influencé la correction de la CT.

Dans le groupe « sans traction », nous avions une prédominance d’instrumentation par vis avec une
moyenne de 20 vis et de 3 pinces pédiculo transversaire par instrumentation.

Dans le groupe « traction », la proportion de pince pédiculo transversaire était plus importante avec

une moyenne de 6 pinces et 13 vis par instrumentation.

Dans le groupe « sans traction », en préopératoire 6 patients avaient une CT normale. En
postopératoire, 8 patients avaient une restauration d’une CT physiologique augmentant le nombre
de patients ayant une CT normale a 14 patients.

Dans le groupe « traction », en préopératoire 7 patients avaient une CT normale. En postopératoire,

5 patients avaient une restauration d’une CT physiologique.

Nous avons analysé le nombre moyen d’implants et le type d’implants en distinguant les patients
selon deux groupes (CT normale et CT anormale).

Dans le groupe de patients n’ayant pas une restauration de la CT physiologique, I’instrumentation
était en moyenne constituée de 15 vis et 5 pinces pédiculo transversaires.

Dans le groupe de patients ayant une restauration de la CT physiologique, I’instrumentation était

composée de 18 vis et 5 pinces pédiculo transversaires.
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Il N’y avait pas de différence significative en terme d’instrumentation pour ces deux groupes ; il

s’agissait dans les deux cas de montages hybrides.

2. Objectif et critére secondaire

(a) Sécurité du halo cranien

Le taux faible de complications (14%) dans notre étude en lien avec la pose de halo crénien est un
élément important permettant de conclure a une sécurité du protocole lorsque toutes les
recommandations sont respectées.

De plus, aucun patient n’a eu de complications neurologiques graves. Nous n’avons rencontré
aucun cas ou la traction a du étre arrétée de fagon prématuree.

Nous ne rapportons également aucun cas d’infection en lien avec le halo.
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VI1I. Discussion

La prise en charge des scolioses idiopathiques séveres de I’enfant constitue un enjeu majeur.
Nos résultats montrent que la traction par halo crénien a sa place dans la prise en charge
préopératoire des Sl de I’enfant. Le protocole de traction permet une correction angulaire

significative et une amélioration de I’équilibre sagittal.

A. Matériels et méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective (niveau de preuve 1V) apportant un faible niveau de preuve

scientifique et comportant des biais inhérents a toute étude rétrospective.

1. Population

La perte d’information medicale était importante notamment dans les dossiers les plus anciens
rendant I’effectif de la population étudiée faible. En effet, pour plusieurs patients nous ne disposions
pas de la totalité des clichés radiographiques conduisant a leurs exclusion.

Notre faible effectif dans le groupe « traction » est egalement liée a la prise en charge plus précoce
des scolioses ainsi il y a de moins en moins de patients ayant des critéres de traction par halo
cranien notamment concernant I’angle de Cobb et la raideur. Il s’agit d’éléments s’aggravant avec
I'évolution de la scoliose. Dans la majorité des cas, il s’agit de scolioses non prise en charge ou avec
un défaut, rupture de suivi ou de scolioses infantiles ayant échappé au traitement orthopédique.
Notre série n’était pas constituée que de SIA. Nous avons fait le choix d’inclure toutes les scolioses
idiopathiques de I’enfant. En effet, 4 patients avaient une scoliose infantile ayant évolué
défavorablement avec nécessité de prise en charge chirurgicale lors de I’adolescence. Nous pouvons

alors imaginer que cela ait pu influencer nos résultats.

Nous avons fait le choix de conserver les patients méme si I’antériorité des traitements pouvait étre
différente. En effet, certains ont pu avoir un traitement orthopédique par corset ou une chirurgie
d’emblée selon le moment de découverte et de prise en charge de la scoliose. 1l est donc légitime de
se demander si ces traitements ont pu influencer nos résultats.

La constitution d’un groupe contréle « sans traction », nous a permis d’essayer d’évaluer I’effet du

halo cranien.
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Afin de pouvoir comparer de facon rigoureuse deux groupes, il aurait été opportun de comparer le
groupe « traction » a des patients dont la prise en charge aurait nécessité une traction par halo
crénien mais pour lesquels les parents auraient refusé cette prise en charge. Ainsi, la différence entre
les deux groupes aurait pu étre attribuée exclusivement a la traction par halo cranien.

Malgré les données manquantes, le recueil était homogeéne.

Le choix de subdiviser le groupe « traction » selon les résultats de I’IRM, selon la valeur de I’angle
de Cobb était justifié par plusieurs critéres. Dans notre centre, le seuil de 80° est celui retenu par les
praticiens parmi les indications de traction préopératoire. Il s’agit d’un seuil subjectif ; nous
pouvons retrouver dans la littérature des valeurs différentes avec un seuil de 60° fréquemment
retenu [44]. lyer retenait I’indication de traction pour une courbure supérieure a 70° [8].

Il aurait été intéressant de chercher a savoir si le seuil de 80° etait effectivement un seuil au dela
duquel il est pertinent de réaliser une traction préopératoire. Néanmoins, comme dans notre centre,
nous réalisons une traction préopératoire lorsque I’angle de Cobb est supérieur a 80°, nous
n’aurions pas pu réaliser de sous groupe « Cobb supérieur a 80° » dans le groupe « sans traction ».
Le seuil de 60° retrouve parfois dans la littérature nous semble bas. En effet, il nous parait
envisageable d’obtenir une correction satisfaisante de la courbure avec une instrumentation
postérieure isolée lorsque la courbure principale est initialement entre 60 et 80° sauf raideur
importante. Dans le groupe « sans traction », nous avions neuf patients avec une courbure principale
comprise entre 60 et 80° avec de bon résultats au recul. De plus, la traction par halo cranien est
contraignante ; il nous parait donc déraisonnable de la mettre en place pour ce seuil de 60°. Cela

constituerait une proportion importante de nos patients au quotidien.

Le recul était différent entre les deux groupes, 30 mois dans le groupe « traction » contre 18,4 mois
dans le groupe « sans traction ». Au sein du groupe « sans traction », le recul était plutét homogéne
cela différe du groupe « traction ». En effet, dans ce dernier, le recul le plus court était de 3 mois
mais atteignait jusqu’a 72 mois pour le premier patient pris en charge et inclus dans I’étude. L’écart

type dans ce groupe était éleve (20,5).
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2. Parameétres analysés

La réalisation de radiographies non calibrées au sein de notre centre a limité le nombre de mesures
pouvant étre réalisées. En effet, avec une calibration nous aurions pu effectuer des mesures plus
simples et prenant en compte moins de facteurs comportant moins de risque d’erreurs.

L’ensemble des radiographies ont été réalisées selon une position standardisée afin de permettre la
comparaison entre chaque patient. Néanmoins, nous n’avons pas pu éliminer le biais lié au
changement de position entre les incidences - biais dont nous nous serions affranchi avec le systeme
EOS réalisant les incidences simultanément.

En pratique, I’obtention de clichés avec une superposition parfaite des tétes fémorales est rare.
Ainsi, la difficulté de perception des tétes fémorales a parfois rendu I’interprétation des clichés de
profil difficile modifiant ainsi la mesure de I’IP et donc le calcul de la LLT. Néanmoins, nous avons
réalisé pour chaque patient la méme méthode en excluant les clichés sur lesquels on estimait que la
superposition des TF était inférieure a la moitié de la surface en considérant que la mesure des
parameétres pelviens en découlant n’était plus fiable. Lorsque la superposition des tétes fémorales
n’était pas parfaite, nous avons utilisé le milieu du segment qui relie le centre des deux tétes

fémorales comme repére. 1l s’agit d’un artifice communément utilisé [60].

La valeur seuil de la LLR retenue dans notre étude était de 10°. Boulay et al. ont défini que le
potentiel d’adaptation du rachis est dépassé dés lors que la LLM est supérieure a la LLT +1,7 [61].
En prenant en considération une variabilité inter observateur estimée a 5° [6] ; le seuil arbitraire de

10° a ainsi été retenu dans cette étude. Ce choix de valeur seuil est tout a fait critiquable.

Les parametres pelviens ont été mesure en postopératoire afin de vérifier I’absence de variabilité de
I’incidence pelvienne aprés AVP comme démontré par La Maida et al. [58]. Nous n’avons pas
retrouvé de différence statistiquement significative entre I’IP pré et postopératoire pour les deux
groupes. Nous en déduisons donc que la valeur de la LLT était inchangée et que le calcul de la

lordose lombaire résiduelle était fiable d’un point de vue statistique.

A travers de nombreuses études, le parametre radiologique semblant avoir la meilleure corrélation
afin de décrire I’équilibre des épaules est I’angle claviculaire [59]. Notre analyse de I’équilibre des

épaules a I’aide de cet angle est tout a fait pertinente.
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Nous avons choisi 2,5° comme valeur seuil afin de distinguer les patients ayant un équilibre ou
désequilibre des épaules. Ce choix est en accord avec les données retrouvées dans la littérature [59].
Dans leur étude, Gotfryd et al. avaient un angle claviculaire moyen de 1,9° et 2,7° respectivement
pour les patients ayant en postopératoire un équilibre et déséquilibre des épaules [62].

Nous avons fait le choix de déduire un équilibre a partir d’une valeur numérique. Il peut s’agir d’un
biais car certains patients peuvent avoir une valeur d’angle claviculaire limite mais il s’en dégage

néanmoins une tendance permettant une interprétation.

L’utilisation du rapport de Barrey est peu retrouvée dans la littérature au sein de la population
pédiatrique. Ce rapport a été beaucoup utilisé dans I’interprétation de I’équilibre sagittal chez
I’adulte [25]. Nous savons que les paramétres pelviens évoluent au cours de la croissance jusqu’a la
fin de I’adolescence [32]. L utilisation de ce rapport dans notre étude était rendu possible car la
quasi totalité des enfants avaient un cartilage triradié fermé témoin d’une maturation osseuse

avancée et de la faible probabilité d’évolution des parameétres pelviens.

L’évaluation de I’équilibre sagittal selon la C7PL ne prend pas en compte le rachis cervical et
constitue donc une évaluation incompléte de cet équilibre. Or, nous savons que le segment cervical
a une place importante dans la compréhension de I’équilibre sagittal [21].

De plus, il a été démontré que la C7PL n’est pas significativement corrélée a la ligne verticale
passant par le centre de gravité [63]. Ainsi, nous pouvons nous demander si I’absence de prise en
compte du segment cervical n’a pas influencé nos résultats. Il aurait été plus fiable de prendre
comme repére radiologique dans le plan sagittal ; le milieu de la ligne réunissant les conduits

auditifs externes. Cependant, la majorité de nos clichés radiographiques ne les visualisaient pas.

3. Protocole de traction

La traction par halo cranien est sdre d’un point de vue neurologique. En effet, nous ne rapportons
aucune complications neurologiques graves ; il s’agit la d’un point positif important. La prise en

charge en centre de réeducation permettait une surveillance neurologique quotidienne rendant le

protocole sécure.
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Les complications étaient peu fréquentes et bénignes ; avec un taux de 14% (3 patients). Aucune
complication n’était liée a une infection. Cela est bien inférieure a la série de lyer et al. avec 30% de
complications exclusivement représentées par des infections [8]. Notre absence de complications
infectieuses peut s’expliquer par le respect de la durée de traction préconisée, la prise en charge par
une équipe médicale et paramédicale aguerrit a ce protocole permettant une surveillance adéquate.

Le seul enfant ayant eu un débricolage du halo cranien était sans doute lié a I’absence de resserrage
régulier des pointeaux engendrant des micro mouvements aboutissant a la désadaptation du halo de

la table externe de la voute cranienne.

Notre durée moyenne de traction était de 42 +9 jours [31-66]. Ce résultat est en accord avec les
constatations faites. Il a été démontré qu’a partir de 6 semaines de traction, il y a un effet plateau de
la correction de la courbure et qu’une prolongation de la durée de traction n’a pour effet que
d’augmenter le risque de complications locales [10].

Cependant, 5 patients ont eu une durée de traction supérieure a 6 semaines mais aucun d’eux n’a

développé de complications.

Dans notre unité, la présence d’une cavité syringomyélique, d’une courbure raide, d’un angle de
Cobb frontal supérieur a 80°, pour ne pas désequilibrer le rachis dans le plan frontal constitue des
indications de traction préopératoire par halo cranien. Nos indications sont en accord avec les
données de la littérature dans la plupart des cas [45]. Davies et al. retenaient I’indication de traction
préopératoire pour un angle de Cobb supérieur a 80° ou une cyphose sagittale supérieure a 60° [64].
Les indications les plus communément retrouvées dans la littérature sont un angle de Cobb
supérieur a 80°, une courbure raide, un déséquilibre sagittal sévere [45, 64, 65]. La présence d’une
cavité syringomyélique est peu citée au sein de la littérature. Néanmoins, nous savons que la
traction peut diminuer le risque de complications neurologiques lors de la réduction de la scoliose.
Ainsi, cette traction nous parait étre d’indication pertinente en cas de cavité syringomyélique afin de
préparer la moelle épiniere et de réduire le risque de spasme médullaire lors de la réduction
peropeératoire de la scoliose.

Comme dans toutes les études, la totalité de nos enfants pouvaient se verticaliser a I’aide de
dispositifs tels que les déambulateurs, les fauteuils roulants tout en maintenant une traction efficace
[45, 66, 67]. Il s’agit d’un élément important car la majorité de nos patients sont des adolescents

autonomes qui n’accepteraient pas ce protocole de traction si la verticalisation n’était pas réalisable.
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Dans la plupart des études, la traction représentait entre 30 et 50 % du poids du corps [41, 67]. Dans
notre étude, le poids de la traction était de 30,6 % du poids corporel avec une maximale a 42,5 % ;
cela n’a pas pour autant affecté la qualité de nos résultats. Ainsi, un objectif de 30% du PDC semble
peut étre plus raisonnable et mieux toléré par les enfants. Bien évidemment, dans certaines
situations, par exemple en cas d’objectif théorique de correction non obtenu le poids de la traction
peut étre augmenté de facon plus importante jusqu’a 50%.

Notre protocole de traction repose sur 4 pointeaux. Dans de nombreuses études il est mis en place
un minimum de 6 pointeaux [45, 57, 68]. Avec un seul cas de débricolage, nous pouvons ainsi en
déduire que la mise en place d’un halo cranien a 4 pointeaux est une méthode fiable. Il est important
de constituer un systeme d’ancrage a la table externe qui n’entraine pas de micro mouvements
diminuant ainsi le risque de complications. Cela passe notamment par I’orientation en sens inverse
des pointeaux antérieurs et postérieurs.

De plus, notre nombre inférieur de pointeaux peut expliquer notre absence d’infections du site

opératoire. En effet, plus nous mettons de pointeaux, plus le risque infectieux local est élevé.

4. Méthodologie statistique

L’analyse statistique a été réalisé sur un nombre suffisant de patients pour étre fiable. Chaque test a
été choisi afin de répondre aux questions posées de la facon la plus adaptée possible.

Bien évidemment, une étude avec un effectif plus important aurait permis d’obtenir une puissance
statistique plus élevee. Il serait donc pertinent de realiser une étude prospective afin de pouvoir

évaluer de maniere plus précise les paramétres etudiés.

B. Résultats
1. Résultats descriptifs

Un des points forts de notre étude réside dans le fait que les données démographiques générales
(&ge, sexe, poids, taille) étaient comparables pour les 2 groupes.

Nos données sont en concordance avec la littérature avec une prédominance de filles [6].
Néanmoins, les groupes n’étaient pas comparables sur tous les points. En effet, dans le groupe
« traction », I’angle de Cobb moyen était supérieur et le degré de raideur plus important que dans le

groupe « sans traction ».
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Dans le sous groupe « traction sans cavité syringomyeélique », le gain de taille est plus important
que dans le sous groupe « traction avec cavité syringomyelique » 5,7 cm contre 2,1 cm. Cette
différence peut s’expliquer par la présence d’une traction plus importante dans le sous groupe sans
cavité avec une moyenne de 33,6 % du poids du corps contre 27,5 % du PDC. De plus,
I’augmentation de la traction est plus progressive en cas de cavité syringomyélique permettant
d’atteindre & peine 30% du poids du corps en fin de protocole. Par contre, la durée moyenne de
traction était similaire ainsi la présence d’une cavité syringomyélique ne justifie pas une
augmentation de la durée de traction. En effet, méme avec un peu moins de 30% du PDC, nous
avons obtenu une correction moyenne a la fin du protocole de 30,9 % du Cobb majeur
correspondant aux résultats attendus. Se rapprocher de 50% du PDC en cas de cavité

syringomyeélique risquerait d’augmenter de facon importante les complications neurologiques.

2. Résultats analytiques

Il est retrouvé dans la littérature un objectif de correction de la courbure principale grace au halo
cranien pouvant atteindre 30 a 50% [9, 66]. Nos résultats sont en accord avec une correction du
Cobb frontal apres traction de 33,9 £14,7% et de 50 +8% au recul. lyer el al. avaient des résultats
similaires avec une amélioration de 36% de la courbure principale apres traction ; il en était de
méme pour Garabekyan et al. avec un taux de correction de 32% [8, 10]. Par contre, au recul nous
avions une correction plus importante atteignant jusqu’a 50%. Cette différence de correction peut
possiblement s’expliquer par la présence dans leur série de scolioses plus raides [8]. En effet, nous
avions uniquement deux enfants ayant une faible réductibilité de leur courbure principale.

Les résultats d’lyer et al. montrent qu’il serait erreur de penser que plus le poids de la traction est
important et la durée prolongée, plus la correction finale sera importante. En effet, ils avaient une
durée de traction nettement supérieure a la notre (de 4 a 29 semaines) avec un poids atteignant 50%
du PDC mais une correction du Cobb frontal apres traction équivalente (29,5 +10,6% contre

33,9 £14,7% dans notre étude) [8].

Nous avons retrouvé a travers nos deux sous groupes différenciés sur I’angle de Cobb que la
correction de cet angle était plus importante dans le sous groupe « Cobb supérieur a 80° ». Ce
résultat était attendu et s’explique par les propriétés biomécaniques du halo cranien mise en

évidence par White et Panjabi [39].
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La correction angulaire de la courbure principale était plus importante dans le groupe « sans
traction » 63% contre 50%. Bien que I’angle de Cobb moyen préopératoire était plus élevé dans le
groupe « traction » ; nous aurions pu nous attendre a une correction plus importante dans ce groupe.
Néanmoins, il faut prendre en compte le parametre « raideur » qui était plus important dans le
groupe « traction » ; parametre qui conduisait d’ailleurs a instaurer une traction préopératoire pour
certains patients.

Méme si le taux moyen de correction est plus bas que dans le groupe « traction », la traction a
permis d’assouplir le rachis pour certains patients, de préparer la moelle épiniére pour d’autres et
ainsi d’obtenir une correction plus importante pour ce groupe par rapport a une AVP seule et de

diminuer le risque de complications neurologiques.

L’absence de différence significative de correction du Cobb frontal entre les groupes cavité
syringomyélique/pas de cavité syringomyélique, apres le protocole de traction permet d’en déduire
que la présence de celle-ci n’avait pas d’influence sur la correction du Cobb frontal. Néanmoins, il y
avait une différence significative entre les sous groupes au recul (p = 0,028) témoignant d’une
meilleure réduction peropératoire dans le sous groupe « sans cavité syringomyélique ». Ainsi, cette
cavité syringomyeélique n’influencait pas la réduction sous traction mais par contre influencait la
réduction peropératoire. Ce résultat est cohérent ; méme apres une préparation de la moelle épiniere
a I’aide de la traction, il est réalisé en cas de cavité syringomyélique, une AVP sans ou avec une
faible correction supplémentaire par rapport a celle obtenue a la fin du protocole de traction. Cela
est bien différent pour un patient n’ayant pas de cavité syringomyélique ou en peropératoire il sera
réalisé autant que possible une correction supplémentaire de la correction obtenue par la traction.
Bien évidemment, cette différence de stratégie peropératoire s’explique par le risque de
complications neurologiques majorées en présence de cette cavité.

Aucune étude n’a évalué les parametres frontaux en étudiant de facon plus précise les patients ayant

une cavité syringomyélique.

L’équilibre des épaules est un des indicateurs majeurs de succes apres chirurgie dans la SI. Un choix
inapproprié du niveau de fusion peut étre iatrogene pour cet équilibre.

De nombreux facteurs contribuent a la satisfaction des patients aprés chirurgie. Le déséquilibre des
épaules constitue une cause importante d'insatisfaction des patients. En effet, il s’agit d’un
parameétre esthétique non négligeable dans cette population de patients adolescents. De nombreuses

études ont étudié ce paramétre aprés AVP mais pas avec réalisation d’une traction préopeératoire [8].
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Il y avait une diminution significative de I’angle claviculaire au recul dans le groupe « sans
traction » (p < 0,001) ce qui n’ était pas le cas pour le groupe « traction ».

Cette amélioration dans le groupe « sans traction » est en accord avec les données trouvées dans la
littérature [69]. En effet, Gotfryd et al. avaient une amélioration significative de I’angle claviculaire
en postopératoire dans une population de SIA [62].

Il en était de méme concernant I’équilibre des épaules avec une amélioration significative dans le
groupe « sans traction » passant de 33 a 76% de patients ayant un équilibre satisfaisant des épaules
au recul. Nous pouvons donc nous demander légitimement si la traction par halo cranien n’a pas eu
un effet néfaste sur I’équilibre des épaules. En effet, la proportion de patients équilibrés est moins
importante dans le groupe « traction » (48% contre 76%) avec pourtant une proportion
préopératoire semblable. Ainsi, nous pouvons en déduire que la traction par halo cranien ne doit pas
étre retenue comme indication pour corriger un désequilibre frontal car celle-ci ne permet pas
d’améliorer cet équilibre. A contrario, la traction ne semble pas induire de déséquilibre des épaules
méme si elle ne I’améliore pas c’est pourquoi, nous retenons parfois dans notre équipe I’indication

de traction afin de ne pas desequilibrer le rachis dans le plan frontal.

L’amélioration de la LLR apres chirurgie était un résultat attendu. L’amélioration significative de la
LLR au recul uniqguement dans le groupe « traction », nous laisse penser que la traction a eu un effet
bénéfique sur I’équilibre sagittal. Nous avions également une diminution significative du nombre de
patients déséquilibrés uniquement dans le groupe « traction ».

Ces résultats sont plutdt inattendus car nous savons que le halo cranien est réputé pour avoir un
effet néfaste sur les courbures sagittales. De plus, le peu d’étude ayant étudié cet équilibre ne

montrait pas d’effet de la traction sur I’équilibre sagittal.

Le rapport de Barrey était amélioré dans les deux groupes au recul ; il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes. L’amélioration de ce rapport était plus
importante dans le groupe « traction » mais nous ne pouvons pas en déduire si ce résultat est en lien
ou non avec la traction. Il peut y avoir une amélioration de I’équilibre sagittal sans lien avec la
traction ou au contraire un véritable effet de la traction sur I’équilibre sagittal mais avec un manque
de puissance de notre étude.

Nous avions une proportion discréetement plus importante de patients restant déséquilibrés dans le
groupe « sans traction » 33% contre 24 % dans le groupe « traction ». A contrario, il y avait une

proportion de patients se déséquilibrant plus importante dans le groupe « traction » (14% versus
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10%). 1l s’agit de faibles pourcentages liés au faible effectif de notre population. Ainsi, il nous est
difficile de conclure a une influence négative ou positive du halo cranien sur I’équilibre sagittal

concernant I’étude de ce parametre.

Les 17 patients ayant un désequilibre sagittal selon le rapport de Barrey en postopératoire ont eu
une correction insuffisante de la contre courbure lombaire et de I’hypocyphose thoracique. Cette
constatation est en accord avec les résultats de La Maida et al. [58] retrouvant une augmentation de
la LL moyenne aprés chirurgie mais cette valeur était toujours plus basse que la valeur idéale. En
effet, la restauration d’une CT suffisante et d’une LL normale sont une condition nécessaire pour
maintenir dans le temps un alignement sagittal correct et prévenir la dégénérescence des disques

lombaires.

Les 5 patients ayant été déséquilibré par la chirurgie avaient une incidence pelvienne dans la
moyenne. Nous aurions pu nous attendre a une faible IP car nous savons que ces patients ont une
plus faible capacité de compensation au niveau du bassin notamment de rétroversion. Ces patients
sont déséquilibrés vers I’avant en postopératoire en raison d’une correction insuffisante de la LL.
En effet, pour les 5 patients nous avions une restauration de la CT physiologique imposée par le
montage mais sans adaptation de la LL. La LLM était nettement inférieure a la LLT pour ces 5
patients.

De plus, chez ces 5 patients nous avions une augmentation de la version pelvienne aprés chirurgie
témoin de I’activation de mécanisme de compensation pour essayer de restaurer un équilibre

rachidien satisfaisant.

Nous n’avons pas retrouvé de différence en terme de répartition des implants en fonction des
patients ayant eu une restauration de la CT physiologique ou non. Cette absence de différence
s’explique par le fait que la totalité de nos patients ont eu des montages hybrides associant vis
pédiculaires lombaires et crochets thoraciques. Nous savons que les montages hybrides permettent
une correction frontale comparable aux autres techniques tout en restaurant la CT physiologique
aboutissant a un équilibre sagittal global satisfaisant [70]. Nous aurions sans doute retrouvé une
différence en comparant un groupe de patients ayant un montage hybride et un groupe de patients

n’ayant pas ce type de montage.
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant le nombre de vertébres
instrumentées entre les deux groupes. La traction n’a donc pas influencé le nombre de vertebres

instrumentées.

Au recul, nous avons obtenu une proportion importante de patients équilibrés dans le plan sagittal.
Néanmoins, nous ne savons pas Si ces patients qui ont un équilibre sagittal satisfaisant vont
cliniquement bien.

Il aurait été judicieux de pouvoir corréler nos résultats radiographiques a la qualité de vie des
patients. Or, nous n’avons pas évalué I’évolution de la qualité de vie pré et postopératoire. 1l y a
plusieurs échelles évaluant la qualité de vie mais la Scoliosis Research Society (SRS) a mis au point
le seul questionnaire SRS-22 approprié pour les patients ayant une scoliose idiopathique [71]. Ainsi,

une évaluation a I’aide de ce questionnaire aurait pu étre pertinente.

3. Complications

Les complications de I’AVP étaient plus nombreuses dans le groupe « traction ». Néanmoins,
I’effectif de chaque groupe étant faible, ne reflétant pas forcément la réalité statistique.

La cyphose jonctionnelle proximale constitue une des complications de [I’instrumentation
postérieure pouvant nécessiter une révision chirurgicale. La prévalence de la CJP dans la SIA est

tres variable selon les études [72].

De nombreux facteurs de risque de CJP ont été identifiés : la dissection proximale des tissus mous
postérieurs, la raideur, le type d’implant, le nombre de vertébres instrumentées, I’équilibre sagittal
pré et postopératoire, la thoracoplastie et la qualité osseuse.

La CJP survient dans 82% des cas dans les deux ans postopératoire et continue de se dégrader dans
les années suivantes [72].

L’absence de CJP dans notre étude est en accord avec I’étude de Clément et al. retrouvant
également aucun cas de CJP [73].

La majorité des patients ayant un recul supérieur a 6 mois, nous pouvons en déduire que le risque
neurologique lié au premier type de CJP est écarté. Néanmoins, I’ensemble des patients devront
avoir un suivi régulier afin de ne pas méconnaitre une CJP de type 2.

Nous pouvons donner plusieurs explications a I’absence de CJP dans notre étude :
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- Lutilisation de crochets sur la vertebre proximale instrumentée (VPI). Il a été démontré que
I’instrumentation par vis pédiculaire de la VPl augmente significativement le risque de CJP [72].

En terme de biomécanique, cela s’explique par le fait que les crochets permettent une transition
progressive de la raideur entre le segment instrumenté et le segment non instrumenté engendrant des
contraintes mécaniques moindres sur le niveau sus jacent a I’instrumentation [74]. La raideur en
torsion du couple crochet - VPI est inférieure & celle du couple vis pédiculaire - VPI. Dans notre
étude, la totalité des patients ont eu une instrumentation par crochets au niveau de la VPI.

- La mise en place du halo cranien a permis de diminuer les forces de correction appliquées sur les
vertebres lors de I’instrumentation en permettant une correction partielle avant arthrodése.
Watanabe, Maruo et al. ont montré que plus les forces de correction appliquées sur les vertébres lors
de I’instrumentation étaient importantes, plus le risque de CJP augmentait [75, 76].

- La préservation des structures ostéoligamentaires au dessus de I’instrumentation notamment le
respect du systéme ligamentaire interépineux entre la VVPI et la vertébre sus jacente. Pour la totalité
de nos patients, I’abord chirurgical s’est arrété en regard de la VPI. En cas de dissection proximale
étendue, il y a une diminution de la force proximale antéro postérieure exercant un moment
d’extension sur le rachis proximal qui contribue & maintenir un équilibre postural.

La diminution de cette force engendre un moment de flexion sagittal augmentant ainsi I’angle
jonctionnel proximal et le risque de CJP [77].

La quasi totalité de nos patients avaient une instrumentation avec des tiges en chrome-cobalt ;
matériau associé a une moindre perte de correction frontale et sagittale [78]. A contrario, le titane

pur a une plasticité importante augmentant le risque de CJP.

La survenue d’une complication infectieuse au décours d’une AVP dans la Sl est rare. L’incidence
d’une infection du site opératoire dans la SIA se situe entre 0,5 et 6,7% [79, 80].

Dans notre etude, la faible incidence d’infection du site opératoire (2%) montre que les mesures
préventives sont bien mise en oeuvre. Nos principales mesures de prévention se situent en
peropératoire. En sus de I’antibioprophylaxie, du contrdle de I’environnement (flux laminaire,
limitation des entrées et sorties), nous réalisons avant la fermeture du site opératoire, un lavage

chirurgical par jet pulsé afin de diminuer le risque de complications infectieuses [81].
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Revue de la littérature

L’ensemble de nos résultats concernant la traction : le pourcentage du PDC, la durée de traction et
le taux de correction du Cobb majeur sont en accord avec les données de la littérature. 1l y a peu de
séries composées uniquement de scolioses idiopathiques. La plupart des séries sont constituées de
scolioses secondaires [82,83].

A notre connaissance, I’analyse de la littérature ne retrouve pas de publication a propos de
I’influence de la traction préopératoire par halo cranien sur I’équilibre sagittal dans la Sl de I’enfant.
Dans le plan frontal, aucune des études citées ci-dessous, n’a étudié I’angle claviculaire ou

I’équilibre des épaules.
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Fig. 53 Revue de la littérature : études portant sur I’effet du halo cranien dans la scoliose de

I’enfant

Sl : scoliose idiopathique, SNM : scoliose neuro musculaire, SC : scoliose congénitale
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Perspectives

Il serait intéressant de réaliser une étude prospective de plus grande ampleur chez les enfants
scoliotiques afin d’étudier plus précisément I’effet de la traction par halo cranien. En effet, notre
étude suggere un possible effet de la traction sur I’équilibre sagittal ; ces données demandent a étre
confirmées.

De plus, il serait opportun de pouvoir effectuer les mesures radiographiques en exploitant les
données d’un systeme EOS ; cela nous permettrait d’obtenir des radiographies standardisees,
calibrées et ainsi d’analyser un plus grand nombre de paramétres.

Une analyse de la qualité de vie des enfants apres AVP semble de plus en plus indispensable.
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VI1II. Conclusion

Nous avons étudié une population de 42 patients ayant une Sl de I’enfant avec réalisation d’une

arthrodese vertébrale postérieure. Nous avons comparé dans cet effectif un groupe ayant eu une

traction preopératoire par halo cranien a un groupe n’en ayant pas eu. L’objectif de notre étude était

d’analyser I’effet de la traction préopératoire par halo cranien et de savoir si celle-ci avait influencé

la correction de la courbure, modifié I’équilibre frontal et sagittal.

Malgré le faible effectif et les biais liés au caractere rétrospectif de cette étude, nous pouvons retenir

que :

- Latraction préopératoire par halo cranien est une méthode fiable et efficace

- Latraction permet une correction de la courbure principale avant chirurgie d’au moins 30%

- La traction permet de réduire le risque de complications neurologiques par préparation de la
moelle épiniére

- Latraction permet d’obtenir une meilleure correction pour un groupe de patients cibles

- Qu’il ny a pas d’influence significative de la présence d’une cavité syringomyélique sur la
réduction obtenue par la traction préopératoire.

De facon inattendue, nous avons retrouvé une amélioration de I’équilibre sagittal dans le groupe

ayant eu une traction par halo cranien.

La traction joue un réle majeur dans la correction de la déformation dans le plan frontal ; la
correction du plan sagittal sera principalement réalisée lors de la réduction de la déformation

scoliotique en peropératoire de I’AVP.

Au total, il semble donc que la traction par halo cranien permette une amélioration angulaire de la
courbure principale, de préparer I’AVP en cas de raideur ou de cavité syringomyélique.

La traction préopératoire par halo cranien fait partie de I’arsenal thérapeutique dans la prise en
charge des Sl de I’enfant. Ce protocole doit étre mis en place dans de bonnes indications et dans une

structure adaptee.
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Etude dans le plan frontal et sagittal.

RESUME

Introduction

La traction par halo cranien a été introduite il y a de nombreuses années dans la prise en charge de la scoliose
idiopathique de I’enfant. Son efficacité a été démontré sur la correction de la déformation dans le plan frontal
; le plan sagittal a été peu étudié. L’objectif de ce travail était de décrire les modifications dans le plan frontal
et sagittal chez I’enfant ayant une scoliose idiopathique pris en charge en préopératoire a I’aide d’une traction
par halo cranien.

Matériels et Méthodes

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Au total, 42 enfants ont été inclus : 21 dans le groupe
« traction » et 21 dans le groupe « sans traction ». Il s’agissait d’une étude radiographique analysant les
parameétres frontaux et sagittaux. L’analyse radiographique a été réalisé a I’aide du logiciel ORTHOVIEW.
Dans le plan frontal, nous avons étudié I’angle de Cobb, I’angle claviculaire et I’équilibre des épaules. Dans
le plan sagittal, nous avons étudié la cyphose thoracique, la lordose lombaire, les paramétres pelviens, la
lordose lombaire résiduelle et le rapport de Barrey.

Résultats

La durée moyenne de traction était de 42+ 9 jours. Le poids moyen représentait 30,6 % du poids du corps.
Dans le groupe « traction », nous rapportons une correction du Cobb frontal majeur aprés traction de 33,9
+14,7%. La présence d’une cavité syringomyélique n’avait pas d’influence significative sur la correction de
la déformation aprés traction. L’équilibre des épaules n’a pas été amélioré par la traction. Il y avait une
amélioration significative de la LLR au recul dans le groupe « traction ». Nous avions une amélioration de
I’équilibre sagittal selon le rapport de Barrey dans le groupe « traction » mais cette différence n’était pas
significative.

Discussion

Cette étude permet d’évaluer I’effet de la traction préopératoire par halo cranien dans la scoliose idiopathique
de I’enfant. La traction permet une correction de la déformation angulaire dans le plan frontal tout en
diminuant le risque de complications neurologiques. Elle n’améliore pas I’équilibre des épaules. La traction
est une méthode thérapeutique fiable et sire.

MOTS-CLES

Scoliose idiopathique, enfant, traction, halo cranien.
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