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Les déformations rachidiennes sont une des principales 
complications orthopédiques secondaires à l’hypotonie 
axiale résultant de nombreuses maladies neuromuscu-
laires. Au premier rang de ces déformations, la scoliose 
associe en particulier une rotation vertébrale dans le 
plan horizontal et une convexité dans le plan frontal. 
On l’observe notamment dans l’amyotrophie spinale 
infantile. Ces déformations du rachis entraînent une 
déviation de l’axe du rachis et une obliquité du bassin, 
les deux phénomènes se surajoutant à l’effondrement 
global du tronc liée à l’hypotonie musculaire résultant 
de ces pathologies. Il en résulte une majoration de l’in-
suffisance respiratoire restrictive et une dégradation 
des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie [1].
Le traitement des scolioses liées aux maladies neuro-
musculaires est complexe, car ces déformations sont 
souvent précoces, d’évolution rapide, chez des sujets à 
l’état général altéré. La prise en charge est multidisci-
plinaire et associe médecins, appareilleurs, chirurgiens 
orthopédistes et rééducateurs. La chirurgie est le plus 
communément proposée lorsque le traitement conser-
vateur (kinésithérapie et corsets) est en échec ou en 
deçà des espérances. Il n’existe toutefois aucune étude 
contrôlée et randomisée comparant la prise en charge 
orthopédique et la chirurgie des scolioses neuromuscu-
laires, notamment concernant le type de chirurgie et le 
moment le plus opportun pour la proposer. 
Lorsque la scoliose a une évolutivité permettant d’at-
teindre l’âge de la maturité osseuse, et si l’état général du 
sujet le permet, le traitement « gold standard » demeure 
l’arthrodèse vertébrale postérieure [2]. Mais lorsque la 
déformation est rapidement évolutive, notamment chez 
de plus jeunes enfants, la fusion vertébrale a pour consé-
quence l’arrêt de la croissance du tronc et de la cage 
thoracique, et peut être à l’origine d’autres  complications. 
En forte progression depuis ces deux dernières décen-
nies, de nouvelles techniques opératoires ont été déve-
loppées et mises sur le marché. Appelées par certaines 
équipes « tiges de croissance » (« growing rods » ou 
« fusionless techniques » en anglais), ces systèmes 
d’instrumentation rachidienne sans fusion sont des 
techniques moins invasives que l’arthrodèse classique, 
avec moins de risque de complication per opératoire, et 
des suites opératoires plus simples. Selon la pathologie 
et les fonctions motrices résiduelles du patient, elles 
peuvent être proposées chez des enfants jeunes qui 

n’ont pas encore atteint leur maturité osseuse, et chez des sujets à 
l’état général altéré. En corrigeant de façon progressive la déformation 
du rachis, ces instrumentations « growth friendly » retardent la fusion 
définitive des vertèbres entre elles et maintiennent, dans une certaine 
mesure, la croissance du tronc et du thorax, gage d’un développement 
pulmonaire optimal de l’enfant. Cette correction progressive des 
déformations du rachis permet aussi de limiter le risque d’atteinte 
médullaire inhérent aux interventions chirurgicales rachidiennes.
En France, deux techniques sont particulièrement développées : l’une 
permettant une extension mécanique de tiges en titane, l’autre, leur 
extension par un moteur à commande magnétique. D’autres tech-
niques existent, d’utilisation plus confidentielle en France pour le 
traitement des scolioses neuromusculaires, comme l’instrumentation 
par prothèses costales verticales extensibles en titane (« Vertical 
Expandable Prosthetic Titanium Rib » ou VEPTR), dont les fixations en 
crochet peuvent se faire entre des côtes, des vertèbres ou le bassin. 
Nous développerons ici les deux seules techniques de tiges de crois-
sance utilisées en France.

Tiges d’instrumentation mini-invasive sans greffe

Cette technique de montage « en tour Eiffel » a la particularité de 
mettre en place, de façon « mini-invasive » et sans arthrodèse, deux 
tiges coulissantes de part et d’autre du rachis, s’étendant de la ver-
tèbre T1 jusqu’au bassin, ancrées en proximal par quatre crochets, 
et en distal par deux vis ilio-sacrées (Figures 1A et 1B). Le temps 
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amélioration de l’angle de Cobb, 
celui-ci passant de 89° à 35° en 
moyenne, et de l’angle d’obliquité 
pelvienne passant de 29° à 5° en 
moyenne. Vingt-six patients ont 
connu des complications, dont 
douze complications mécaniques 
et seize infections du site opéra-
toire. Aucune arthrodèse n’a été 
requise en fin de suivi.
En 2021, la même équipe rapporte 
les résultats du suivi de 59 enfants 
atteints d’amyotrophie spinale 
infantile, tous opérés selon cette 
technique chirurgicale [4]. D’un 
âge moyen de 11 ans, ils ont été sui-
vis en moyenne pendant cinq ans. 
Parmi tous ces enfants, 26 bénéfi-
ciaient d’un traitement par nusi-
nersen intrathécal. En moyenne, 
l’angle de Cobb est passé de 79 
à 41°, et celui de l’obliquité pel-
vienne de 24 à 5°. Bien que l’espace 
moyen intra-thoracique disponible 
pour le poumon soit passé de 77 
à 93 %, il n’y a pas eu de varia-
tion significative des chiffres de 
capacité vitale au cours du suivi. 
Essentiellement pour des raisons 
de mauvaise tenue de tête, treize 
patients ont continué à porter leur 
corset en post-opératoire. Quatre-
vingt onze pour cent des patients 

ont témoigné d’une satisfaction vis-à-vis de l’opération. 
Sur les neuf patients qui ont subi des complications infec-
tieuses ou mécaniques, seulement un patient a nécessité 
l’ablation du matériel. Seuls 30 enfants ont nécessité des 
procédures d’allongement de la tige, avec un intervalle 
entre les procédures de 1,9 ans en moyenne. Ici encore, 
aucune arthrodèse définitive n’a été nécessaire chez 
aucun patient, bien que le recul soit moindre.
Depuis 2020 en France, un montage similaire est utilisé 
avec des tiges à l’agrandissement mécanique automa-
tique (« One-way self- expanding rod »), grâce à un 
système de jonction des tiges « en crémaillère ». Ainsi, 
les tiges peuvent accroitre leur longueur et leur poten-
tiel de correction progressive de façon automatique 
avec la croissance de l’enfant, sans que de nouvelles 
interventions chirurgicales soient nécessaires [5]. Cette 
nouvelle technique semble prometteuse, notamment 
pour les scolioses infantiles, mais de nouvelles études 
cliniques sont nécessaires pour juger de leur efficacité.

 opératoire est plus court que celui d’une arthrodèse vertébrale posté-
rieure classique, et les suites opératoires sont aussi plus simples. Dans 
certains cas, une à trois nouvelles interventions peuvent être néces-
saires pour poursuivre la correction de la déformation rachidienne ou 
de l’obliquité pelvienne, selon la progression de cette déformation, le 
degré de bascule en position assise, ou selon la croissance rachidienne 
de l’enfant. Ces interventions secondaires, plus courtes, font glisser 
les tiges l’une sur l’autre, de façon symétrique ou non. Jusqu’à présent, 
il n’a jamais été nécessaire de réaliser une fusion définitive par une 
arthrodèse rachidienne en fin de croissance, celle-ci se faisant de 
manière spontanée, les vertèbres ayant tendance à s’enraidir après 
une dizaine d’années au contact du matériel métallique.
En 2018, Miladi et al. décrivent les résultats d’une série de cent enfants 
souffrant d’une scoliose neurologique secondaire et opérés selon cette 
technique [3]. L’âge moyen au moment de la chirurgie initiale était de 
11 ans. Ces enfants étaient atteints d’une infirmité motrice cérébrale 
pour 61 d’entre eux, 22 avaient une amyotrophie spinale, 10 avaient 
une dystrophie musculaire, et 7 avaient d’autres pathologies neuro-
logiques. Avec un recul moyen de trois ans, l’équipe a objectivé une 

Figure 1. Tiges d’instrumentation mini-invasive sans greffe, pré, post-opératoire immédiat et post- 
allongement. A. Vue de face. B. Vue de profil.
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En 2017, Lorenz et al. ont suivi pendant deux ans 
21 enfants avec amyotrophie spinale de type II, opérés 
dès l’âge de 7,8 ans en moyenne avec une instrumen-
tation MCGRS [7]. L’angle de Cobb a été corrigé de 
70° à 30° et celui de l’obliquité pelvienne de 17° à 4°, 
avec maintien de ces corrections sur toute la durée 
du suivi. Les auteurs notaient également un gain de 
taille de tronc de 50 mm lors de la mise en place des 
tiges, avant un gain de 13,5 mm par an au cours du 
traitement avec quatre procédures d’allongement par 
an. Malheureusement, les auteurs notaient une aug-
mentation progressive de la cyphose thoracique, mais 
aussi quatre complications générales dont deux ont 
nécessité un traitement chirurgical, et six échecs de 
procédures d’allongement dont trois nécessitant une 
reprise chirurgicale.
En 2020, Swarup et al. ont suivi, sur 15 centres aux USA 
pendant deux ans, 66 enfants avec amyotrophie spinale 
infantile, et traités par des prothèses costales verticales 
extensibles en titane (VEPTR) et des tiges de croissance 

à commande magnétique (MCGR) 
[8]. Malgré des corrections de 
déformation satisfaisantes chez 
ces enfants âgés en moyenne de 
7 ans, le taux de complication est 
resté relativement élevé : 24 % 
chez les patients traités par les 
tiges MCGR, et 45 % pour ceux 
traités avec le système VEPTR.
Enfin, notons que le système 
MAGEC (MAGnetic Expansion 
Control, NuVasive Specialised 
Orthopaedics, San Diego, USA) 
était l’objet, encore récemment, 
de questionnements en matière 
d’innocuité. Un premier avis de 
sécurité (« Field Safety Notice ») 
a été publié en juin 2019 en raison 
de la rupture de la goupille de 
verrouillage pour 5 % des premiers 
modèles système MAGEC com-
mercialisés avant mars 2015 [9]. 
En février 2020, le Royaume-Uni 
a publié une alerte de matériel 
médical (« Medical Device Alert ») 
en raison du risque de décolle-
ment de l’embout des tiges MAGEC 
Modèle X après leur implantation, 
avant que ce pays ne décide fina-
lement de suspendre la mise sur 
le marché de ce seul modèle à 
partir d’avril 2020 [10]. Une étude 

Tiges de croissances avec contrôle magnétique

L’autre technique chirurgicale sans fusion vertébrale est l’instrumenta-
tion par tiges de croissance contrôlées par système motorisé magnétique 
(MCGRS pour « magnetically controlled growing rods surgery »). Cette 
technique a l’avantage de ne nécessiter qu’une seule intervention ini-
tiale, moteur implanté dans les tiges permettant à celles-ci de s’agran-
dir par télécommande plusieurs fois par an, de façon synchrone ou non 
selon l’indication. L’un des systèmes d’implant contrôlé magnétiquement 
est le MAGEC (MAGnetic Expansion Control ; Ellipse Technologies), com-
mercialisé aux États-Unis depuis 2012 (Figures 2A et 2B).
Dans une étude publiée en 2014, Yoon et al. ont montré une évolu-
tion statistiquement favorable des capacités vitales forcées post-
opératoires (avec un gain moyen de 17 %) chez six enfants atteints 
de scolioses neuromusculaires, d’un âge moyen de 7,5 ans et suivis 
pendant deux ans après une instrumentation MCGRS [6]. Parmi eux, 
deux enfants avaient une SMA de type II et deux autres avaient une 
neurofibromatose. Les paramètres orthopédiques ont aussi été signifi-
cativement améliorés, avec un de Cobb moyen passé de 87° à 53° dans 
le plan coronal, et de 66° à 30° dans le plan sagittal.

Figure 2A. Tiges de croissances avec contrôle magnétique : pré, post-opératoire immédiat et post- 
allongement. A. Vue de face. B. Vue de profil.
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to correct and prevent further spine deformities. These 
techniques are particularly adapted to children with spi-
nal muscular atrophy. The expansion of rods is possible 
magnetically or mechanically and enables to follow the 
spine growth timeline optimally. Of note, a risk a metal-
losis has been reported for some magnetic rods available 
on the market. ‡
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publiée en février 2021 par une équipe anglaise affirme, sur base d’une 
étude comprenant 66 patients, la présence de métallose, c’est-à-dire 
l’accumulation de particules de métal dans les tissus, chez 79  % de 
ces enfants [11]. Les conséquences de cette métallose ne sont pas 
connues. En juillet 2021, les USA ont de nouveau autorisé la commer-
cialisation des tiges MAGEC Modèle X après une modification de ces 
tiges par la société qui les fabrique, et une mise à jour des informa-
tions données aux patients [12].

Conclusion 

Ces nouvelles instrumentations rachidiennes ont fait la preuve de 
leurs nombreux bénéfices en termes d’adaptation du matériel à la 
croissance du tronc et du thorax, de sécurité d’emploi et de simplicité 
des suites opératoires, d’efficacité pour la correction des scolioses 
précoces évolutives avec ou sans obliquité pelvienne, mais aussi de 
coût économique, chez de nombreux enfants atteints de maladie neu-
romusculaires, notamment d’amyotrophie spinale infantile. 
Cette évolution des techniques opératoires est la bienvenue, en ces 
temps de révolution thérapeutique, avec l’avènement des nouvelles 
thérapies par saut d’exon et de la thérapie génique. L’absence de 
fusion vertébrale permet un accès plus facile aux injections intrathé-
cales de certains de ces traitements, et l’adaptation de l’instrumenta-
tion chirurgicale à la croissance est bénéfique pour des enfants traités 
de plus en plus jeunes par ces nouvelles thérapies pharmacologiques, 
dont les conséquences en termes de croissance et de déformations 
rachidiennes sont encore mal connues.
Cependant, il demeure fondamental de poursuivre un suivi multi-
disciplinaire des patients neuromusculaires, afin de prévenir toutes 
déformations précoces de certaines articulations (notamment de 
prévenir les déformations vertébrales cervicales au-dessus du matériel 
chirurgical) par des assouplissements musculaires et des traitements 
orthopédiques bien conduits, et par un renforcement musculaire doux 
des muscles hypotoniques. Ces traitements chirurgicaux étant propo-
sés pour des enfants de plus en plus jeunes, il conviendra de poursuivre 
notre vigilance clinique tout au long de leur croissance. ‡

SUMMARY
Fusionless spine instrumentations in neuromuscular scoliosis
Less invasive techniques are now available to treat neuromuscular 
scoliosis efficiently. Rods can be implanted safely and at an early stage 
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Fc afin d’empêcher son interaction avec 
C1q et TRIM21 échappe à la neutralisa-
tion intracellulaire par les Ac ouvre de 
nouvelles perspectives pour le transfert 
de gènes par Ad. Ainsi, des Ac de type 
single chain fragment variable (scFv)
ou des protéines à domaines ankyrine
[7] pourraient être utilisés pour mas-
quer les sites antigéniques de la cap-
side virale, prévenant ainsi la fixation
d’Ac anti-Ad et la neutralisation intra-
cellulaire dépendant de C4 et TRIM21.
Des modifications ciblées de la capside 
capables de bloquer l’interaction avec
les Ac pourraient également être envi-
sagées [8]. ‡

A new actor involved in antibody-
dependent intracellular neutralization 
of adenovirus
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conduit à une neutralisation intracellu-
laire des Ad par le composé C4, capable 
d’inhiber le désassemblage de la cap-
side virale et l’échappement de l’endo-
some (Figure 2B) par un mécanisme très 
proche de celui décrit précédemment
pour certaines défensines [6]. Cette
neutralisation intracellulaire des Ad par 
les Ac a lieu à une étape plus précoce 
que celle enclenchée par TRIM21, repo-
sant sur la détection et la dégradation 
des complexes Ad-Ac dans le cytosol
(Figure 2C). Les travaux de Bottermann 
et al. ont révélé un seuil différent de
mise en œuvre de ces mécanismes, le
virus étant neutralisé par le complément 
lorsque de fortes concentrations d’Ac
anti-Ad sont présentes, et par le récep-
teur TRIM21 pour de faibles concentra-
tions d’Ac. Le fait que l’Ad préincubé
avec un Ac anti-hexon dépourvu de sa 
région Fc (i.e., comportant uniquement 
la région Fab) ou muté dans sa région 
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Figure 2. Mécanismes de neutralisation intracellulaire des adénovirus par les anticorps. A. Étapes de l’infection des cellules par les Ad, en l’absence 
d’Ac. B.C. Rôle de C4 (B) ou de TRIM21 (C) lors de l’infection des cellules par les Ad en présence d’Ac. CAR : coxsackie and adenovirus receptor.
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