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Je, soussigné(e) BRZUSTOWICZ Laura

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d'une
partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d'auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.



SERMENT D'HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir
la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai
toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état
ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif
du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu (e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes
et mes confreres m‘accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je sois

déshonoré (e) et méprisé(e) si j'y manque ».
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A ma Directrice de These

Madame le Docteur A. Angelliaume, aucun mot ne suffirais a traduire I'immense
respect que j'ai pour toi. Je te remercie sinceérement d'avoir accepté de superviser ce
travail de these. Merci de toujours veiller moi, de m‘aider a surmonter les obstacles,
d'avoir toujours les mots qu'il faut. Merci pour ta disponibilité sans limite. Merci pour
ta rigueur et ton énergie débordante. Merci pour la confiance que tu m‘auras portée.
J'espére pouvoir avoir I'honneur de continuer a apprendre a tes cotés.

Et vive Gigi !

A mon Président du Jury

Monsieur le Docteur L. HUBERT, je vous remercie de me faire I'nonneur de présider
cette thése. Je vous remercie également pour votre bienveillance et du soutien sans
faille que vous apportez a vos « Nains Ternes ». Merci pour vos enseignements pratique
et théorique et toute ces anecdotes en staff. Avoir été I'une de vos internes est un
immense honneur.

A mes juges

Monsieur le Docteur L. Rony, merci d’avoir accepté de juger ce travail de these. Merci
pour ta bienveillance et ta patience que j'aurais mis plus d'une fois a I'épreuve. Merci
pour ta disponibilité mais aussi ta rigueur, merci de faire de ce service une deuxiéme
maison et de cette équipe une deuxieme famille.

Monsieur le Docteur H-F. Parent, merci d'avoir accepté de juger ce travail de these.
Merci pour votre accueil, votre disponibilité et votre gentillesse. Merci d'avoir pris le
temps de partager avec moi tant de connaissance théorique et pratique. Soyez assuré
de mon profond respect.

Monsieur le Docteur R. Prébet, merci d'avoir accepté de juger ce travail de thése.
Merci de m'avoir soutenue et aidé dans ce travail, d’avoir eu a cceur de m’apprendre
tant de chose pendant ce semestre.



A mes maitres d’internat

Du service d'Orthopédie du CHU d’Angers

A Monsieur le Docteur V. Steiger, de m’'avoir appris tant de chose en orthopédie
comme en traumatologie (et en cyclisme), chaque moment passé au bloc opératoire
aura été riche de savoir.

A Monsieur le Docteur F. Ducellier, pour ta patience et ta rigueur, au bloc comme en
staff.

A Monsieur le Docteur R. Lancigu, pour tes conseils, ta bonne humeur et I'amour des
clous de tibia au milieu de la nuit.

A Monsieur le Docteur C. Marc pour ta gentillesse et ta patience malgré mes nombreux
champages approximatif.

A mes chefs de clinique et assistants : Monsieur le Docteur T. Pouderoux, Monsieur
le Docteur J. Bachler, Monsieur le Docteur M. Gomez, Monsieur le Docteur A.
Pauvert, Madame le Docteur F. Frigout, Monsieur le Docteur A. Linder, Monsieur
le Docteur M. Caubriere, Madame le Docteur C. Nicot pour vos enseignements,
votre patience et votre disponibilité au bloc et en dehors.

A Monsieur le Docteur S. Pelletier pour ces samedis passés en garde, tes conseils et
ta bienveillance méme si quelques fois mon insolence pouvait te rendre fou.

A Madame le Docteur C. Vincelot-Chainard merci de m’avoir guidé au début de mon
internat, merci pour ta bienveillance et ta franchise, ton énergie folle méme a 3h du
mat’ et tes gouts vestimentaires improbables.

A Madame le Docteur R. Dumartinet-Gibaud je ne compte pas le nombre de
déchocage qu’on aura fait ensemble, le nombre de LFN posé toute les deux et le fameux
« Grand F ». Merci d’avoir été pour moi une seconde maman dans ce début d'internat,
le bureau toujours ouvert pour la moindre question ou juste pour papoter.

Du service d'Orthopédie du CH du Mans

A Monsieur le Docteur Y. Moui, Monsieur le Docteur L. Pidhorz, Monsieur le Docteur
P. Laforet, Monsieur le Docteur J. Hamdai, Monsieur le Docteur M.Al Homsi,
Monsieur le Docteur V. Orain, Monsieur le Docteur G. Gaudin pour votre soutien lors
de mes premiers pas d'interne.

A Madame le Docteur P. Alligand-Perrin pour m‘avoir initié a la chirurgie de la main
et avoir partagé ce réveillon du 31 décembre au bloc.

Avec une mention spéciale pour le Docteur P. Bordure et ses « plans de vol
chirurgicaux », qui m'aura poussé a bosser mes techniques opératoires malgré les
nombreuses tentations de I'internat du Mans. Pour tous nos fous rire, au bloc opératoire
et en dehors. Merci de m‘avoir guidé a mes débuts.

Et le Docteur L. Cozma qui m‘aura initié a la chirurgie du rachis et donné I'envie de
continuer dans cette voie. Je nen serais pas la sans lui.



Du service de Chirurgie pédiatrique

A Monsieur le Professeur D. Moukoko pour nos longs débats souvent tres engagés
sur la chirurgie et I'enseignement.

A Madame le Docteur K. Bin pour tous tes conseils sur la chirurgie mais pas que, pour
ton amour du partage des connaissance théorique ( vive Pubmed) , ta rigueur et ta
disponibilité.

A Monsieur le Docteur N. Henric pour nos nombreuses pauses debrief qui m’auront
permis de tenir durant ce long semestre.

A Monsieur le Professeur G. Podevin, Madame le Docteur F. Schmidt, Madame le
Docteur A. Mariani, Monsieur le Docteur F. Bastard pour votre gentillesse malgré
nos nombreux blocs nocturnes.

Du service de Neurochirurgie

A Monsieur le Professeur H-D. Fournier , Monsieur le Professeur P. Menei,
Monsieur le Docteur F. Bernard, Monsieur le Docteur E. Nader, Monsieur le Docteur
J-M Lemee pour vos enseignements, votre bienveillance et votre confiance au bloc
opératoire.

A Monsieur le Docteur R. Jayr pour tes conseils, tes enseignements mais aussi ta
rigueur et ta modestie sans limite. Evoluer & tes cotés pendant ce semestre aura été
un réel plaisir. Je n‘oublie pas les heures passées a admirer nos scanner post-
opératoire, toujours avoir une paire de lunette de soleil sur soi pour éviter d'étre ébloui
par tant de beauté.

A Monsieur le Docteur R. Faguer pour tes conseils, ta patience et tes nombreuses
sorties de route mémorable au bloc opératoire.

A Monsieur le Docteur L. Le Fournier pour ta bonne humeur, le bureau toujours
ouvert pour venir discuter et notre amour partagée du rachis surtout en pleine nuit.

A Monsieur le Docteur M. Delion pour ta gentillesse et ta disponibilité méme dans les
journées les plus difficiles.

Au centre Du Centre du Rachis

A Monsieur le Docteur O. Lucas, pour ta gentillesse, ta bonne humeur, tes précieux
conseils et ton amour pour les musiques les plus kitsch (merci YouTube).

A Monsieur le Docteur G. Hayek, pour votre disponibilité, vos conseils et vos
consultations improbables.



Aux différentes équipes rencontrées : Infirmiérs.es de service et de bloc, aides-
soignants, secrétaires, médecins anesthésistes et IADE qui m’ont appris tant de
choses et avec qui j'ai partagé tant de rire.

Et tout particulierement

Aux personnels de bloc du PTO pour votre bienveillance, travailler avec vous est
toujours un plaisir.

Aux personnels de bloc du BU pour la bonne ambiance en journée comme en pleine
nuit.

Aux secrétaires du DCO pour votre efficacité sans faille et votre patience sans limite.
Avec une mention spéciale au binome Sophie et Anita, merci d'avoir été la dés le
début pour me guider, d'étre toujours disponible pour le moindre petit souci ou juste
pour papoter. J'en aurais passé du temps dans ce bureau.

A Delphine et Gaélle du CDR, qui auront réussi I'exploit de me supporter pendant 6
mois. Merci pour tous ses moments partagés autour d’une table d'opération.

Aux secrétaires du CDR sans qui cette thése n'aurait pas été la méme. Vous m’avez
été d’'une aide précieuse.

A mes co-internes

A Marine ma co-interne du Bureau du B qui est devenue une véritable amie. Merci de
me soutenir dans toute mes aventures (méme les plus folles). Merci d'étre toujours la
pour m'écouter quand j'ai envie de tout briler. Et vive la Raoul Life.

A Jean et Antoine, mes co-internes de promo, merci de m‘avoir soutenue tout au long
de cet internat. C'est grace a vous si j'ai choisi cette ville, ce service. J'aime a dire
qu’on est la promo la moins conventionnelle du DCO mais on sera toujours la les uns
pour les autres. Merci pour tous ces bons moments que I'on aura partagés et ceux a
venir. Je vous souhaite le meilleur vous le méritez.

A Nathan merci pour ce semestre au bureau du B, pour les biéres d’avant visite, et
ton déhanché fabuleux. Merci pour ton soutien au DU deMicrochir. Tu resteras toujours
mon petit pioupiou.

A Guillaume, Martin, Quentin, Sarah, Grégoire, Jules, Robin, Adrien, Clémence
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I. Introduction

1. Histoire de I'UNILIF (UNIlateral Lumbar Interbody Fusion)

Les premieres descriptions de chirurgie rachidienne mini-invasive remontent a la fin du
XX¢ siecle. En 1977, a lieu les premieres mises en place de vis pédiculaires percutanées,
sous contrble radioscopique, permettant I'accroche d’un systéme de fixation externe
pour une fracture du rachis lombaire et thoracique [1]. Dix-neuf ans plus tard, en 1996,
la premiére discectomie était réalisée a l'aide de tubes rétracteurs, ancétres des
ancillaires tubulaires (type MISS) utilisés de nos jours [2].

La chirurgie mini-invasive a de nombreux avantages. Les plus significatifs sont la
diminution du saignement per-opératoire et de la consommation de morphinique en
post-opératoire jusqu’a 50%, ce qui permet une diminution des durées d’hospitalisation
par 2 et des risques d’infection par 5 [3-5].

L'apprentissage des techniques de chirurgie mini-invasive est relativement
rapide. Quarante-six procédures sont nécessaires d’aprés Lee et al. [6] pour observer
une diminution du temps opératoire, du nombre de controle radioscopique per-
opératoire et de la consommation d’antalgique en post-opératoire. A titre de
comparaison, |'apprentissage de la technique d’endoscopie rachidienne demande plus
de 56 procédures [7], soit presque 25% de plus.

La technique MISS (Minimally Invasive Spine Surgery) utilise la voie d’abord de
Wiltse (Figurel) [8] réduite au minimum permettant un contréle visuel sur les massifs
articulaires opérés. La voie d'abord de Wiltse a I'avantage de faire correspondre |'axe
de travail a I'axe des pédicules vertébraux, la mise en place des vis pédiculaires et des
cages intersomatiques en est facilitée. Cette voie permet également la préservation des
facettes articulaires sus-jacentes, des structures ligamentaires médianes et des

muscles.



Figure 1 : Voie de Wiltse (vue coronal)
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Abord postéro-latérale intermusculaire utilisant le plan de clivage entre les muscles multifidus (médial)
et longissimus (latéral) permettant un acces direct au massif articulaire homolatéral.

La technique de I'UNILIF s’inscrit dans cette volonté de préservation des
structures adjacentes. En outre, la mise en place de 2 vis pédiculaires au lieu de 4
permet de diminuer le temps opératoire, le saignement ou le risque de malposition de
vis. Le risque de faillite mécanique a été écarté par des études biomécaniques
comparant la fixation unilatérale a la fixation bilatérale [9]. La premiére mention de
I'UNILIF dans la littérature date de 2006 par Tuttle and al, il s’agissait d’'une série de 47
patients, ayant bénéficié d’'une arthrodése unilatérale un niveau de type TLIF
(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) [10]. Cette étude a montré une diminution
de la douleur et une de la durée d’hospitalisation, mais également une diminution du
co(it de la chirurgie en raison du plus faible nombre d‘implant posé avec un ancillaire
déja disponible.

Des 2010, les premieres chirurgies par technique UNILIF ont été réalisées dans
notre centre. Cette technique a d’abord été réservée a des pathologies lombaires
dégénératives stables telles que les récidives herniaires, les conflits foraminaux ou les

discopathies.




L'étude de Giorgi et al. [11] confirme que cette technique est une alternative
fiable a I'arthrodése bilatérale. Les résultats a 2 ans de 66 patients rapportent une
amélioration significative de la qualité de vie, une diminution significative des douleurs
et un taux de fusion de I'arthrodéese proche de 90%. Une étude sur des patients de plus
de 80 ans a confirmé les bons résultats fonctionnels et la faible morbidité de cette
technique [12]. Les résultats d’'une méta-analyse comparant I'UNILIF a l'arthrodese
bilatérale sont en faveur de I'UNILIF en terme de saignement per-opératoire, de durée
opératoire et d’amélioration de la qualité de vie, alors que le taux de fusion osseuse est
comparable [13]. Enfin, les bons résultats cliniques, radiologiques et fonctionnels de
I'UNILIF ont été rapportés comme stables dans une étude avec un recul moyen de 7
ans [14]. Devant les bons résultats de cette technique et leur stabilité dans le temps,
les indications opératoires se sont élargies. Des UNILIF ont été réalisés pour traiter des
conflits foraminaux responsables de radiculalgie dans un contexte de scoliose lombaire
dégénérative (SLD). Il s’agissait alors de traiter la radiculalgie dont se plaignait le
patient sans traiter la SLD. Cela permettait au patient d’éviter une arthrodése extensive
lourde pour une scoliose dont les symptémes n’étaient pas au premier plan.

Dans notre centre, les premiéres indications d’UNILIF en contexte de SLD
remontent a 2012, une 1 étude rétrospective a été menée sur les patients opérés de
janvier 2012 a décembre 2019. Les résultats de cette étude étaient encourageants,
avec une amélioration des scores fonctionnels suggérant une augmentation de la qualité
de vie des patients sans déstabilisation ni aggravation de I'angle de Cobb de la SLD.
Cette étude est présentée dans la partie 2 ci-aprés. Le caractére rétrospectif de cette
étude est responsable d’'un manque de certaines données et |'effectif était faible (16
patients). Une seconde étude prospective a donc été menée pour vérifier les résultats

de la 1% (partie II).



2. Technique Chirurgicale de I'UNILIF

Le patient est installé en décubitus dorsal (Figure 2). La technique utilise la voie
d’abord de Wiltse et al.[8], il s’agit d’'une voie intermusculaire paramédiane qui passe
entre le longissimus et le multifidus (Figure 3). Des dilatateurs tubulaires successifs
sont introduits pour créer |'espace de travail. Puis |'écarteur de type MAST®’ est mis en
place(Figure 4), il permet d'exposer les processus zygapophysaires, l'isthme
intervertébral et I'espace inter-lamaire du niveau opéré. Deux vis pédiculaires sont
ensuite positionnées d’'un méme coté (Figure 5). La navigation type OARM est utilisée
dans notre centre pour ce temps opératoire. L'arthrectomie de la vertebre est réalisée
afin d’accéder a l'espace intervertrébral par un corridor de sécurité appelé triangle de
Kambin (Figure 6). Le triangle de Kambin est limité d’'un c6té par la racine nerveuse
sortante, d’un autre par le plateau vertébral de la vertébre inférieure et enfin par
I'articulaire supérieur de la vertébre inférieure. Une fois le disque intervertébral exposé,
I'espace intervertébral est « préparé » a l'aide de pinces a disque et d’alésoirs. La
discectomie doit étre compléte et les plateaux vertébraux avivés pour obtenir la fusion
osseuse. De la greffe osseuse autologue, préparé avec le produit de lamino-
arthrectomie, et une cage intersomatique sont introduits au centre de l'espace
intervertébral. La bonne position de la cage est vérifiée avec I'amplificateur de brillance.
Enfin, la tige est mise en place dans les vis, la courbure de la tige vise a respecter la

courbure physiologique du rachis au niveau concerné (Figure 7).



Figure 2 : Installation chirurgicale Figure 3 : Voie d’abord de type Wiltse

Figure 4 : Dilatateur tubulaire et écarteur MAST®




Figure 5 : Mise en place des vis pédiculaires sous navigation scanographique

Figure 6 : Visualisation du triangle de Kambin
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3. Etude rétrospective : 'UNILIF en contexte de scoliose lombaire

dégénérative

Introduction :

La scoliose lombaire dégénérative (SLD) a une prévalence d’environ 8% dans la
population. Cette prévalence augmente avec I'age pour atteindre 15% chez les plus de
70 ans. Elle differe selon l'origine ethnique, chez les Afro-Américains la prévalence est
inférieure d'environ 50% a celle des Européens. Il n'y a pas de corrélation entre la
prévalence de la scoliose et le genre du patient [15].

Une chirurgie peut étre discutée pour une SLD en cas de retentissement
fonctionnelle et de diminution de la qualité de vie du patient. Cependant, le traitement
chirurgical consiste en une arthrodese vertébrale postérieure souvent étendue. Il s‘agit
donc d’une chirurgie invasive dont les taux de complication varient de 22% a 52,4%
dans la littérature [16,17].

Cependant, dans certains cas, la SLD peut étre au second plan, le patient se
plaignant davantage d’une lombalgie ou d’une radiculalgie secondaire a un conflit
foraminal. Dans ce type de situation, proposer une chirurgie d’arthrodése étendue pour
la scoliose peut paraitre déraisonnable.

L'objectif de notre travail était de rapporter les résultats cliniques, fonctionnels
et radiologiques apres UNILIF pour radiculalgie et/ou lombalgie dans la SLD. Notre
hypothése était que la prise en charge par UNILIF permet de soulager les patients sans

déstabiliser la SLD.



Matériel et méthode :

Une étude rétrospective et monocentrique a été mené sur I'ensemble des dossiers
des patients opérés entre janvier 2012 et décembre 2019. Les données cliniques,
fonctionnelles et radiologiques étaient collectées avec l'aide de la base de données
Keops® (SMAIOQ, Lyon, France). Tous les patients ayant une SLD et ayant bénéficié d’un
UNILIF étaient inclus. L'UNILIF était réalisé selon la technique décrite par Giorgi et al.
[11].

Tous les patients avaient bénéficié en préopératoire et postopératoire d'une
imagerie EOS®. L'angle de Cobb, la distance entre I'aplomb de C7 et la ligne vertébrale
sacrée centrale (CSVL en mm), I'axe vertébral sagittal (SVA en mm), la lordose lombaire
de L1 a S1 (LL), la cyphose thoracique de T5 a T12 (TK), la pente sacrée (SS),
I'inclinaison pelvienne (PT) et l'incidence pelvienne (PI) étaient mesurés sur chacune
des radiographies.

Chaque patient avait rempli en pré-opératoire des questionnaires de qualité de
vie de type ODI, SF12-PCS (Physical component score) et SF12-MCS (Mental
component score). Ces mémes questionnaires leur ont été remis durant le suivi.

Les scores PCS et MCS du SF12 ont été calculés selon l'algorithme de notation du SF-
12 volume 2.

Les données épidémio-morphologiques de la population (age, sexe, indice de
masse corporelle (IMC)) ainsi que les données relatives a la chirurgie (temps opératoire,
volume de saignement) et la durée d'hospitalisation ont été collectées.

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide de Biostat TGV. Les variables
guantitatives ont été traitées comme des variables continues et présentées sous forme
de moyenne + écart-type. Les variables qualitatives ont été rapportées sous forme de
proportions. Un test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney appareillé a été

utilisé pour comparer les valeurs. Le seuil de significativité a été défini par p<0,05.



Résultats

Donnée démographique

Vingt-six patients ont été bénéficiés d’'un UNILIF en contexte de SLD entre janvier
2012 et décembre 2019. Seize ont pu étre recontacté, 12 femmes et 4 hommes.

L'’age moyen était de 72,4 ans (£8,2) au moment de |'opération. L'IMC moyen
était de 27 (£2,8). Le suivi moyen était de 87 mois soit 7 ans et 8 mois (£25 mois).

Les niveaux opérés étaient pour 1 cas L3-L4, 7 cas L4-L5, 3 cas L5-S1. Il s’agissait
d’un UNILIF 2 niveaux dans 5 cas : 1 cas en L2-L4, 1 cas en L3-L5 et 3 cas en L4-S1.

3 complications post-opératoires précoces ont été relevé. 2 patients ont été repris
pour un hématome compressif. Il s’agissait dans les deux cas de patients sous
anticoagulant. Un patient a été repris pour replacement d’une vis conflictuelle. Aucune

infection du site opératoire n'a été retrouvé.

Données opératoires

Le temps opératoire moyen était de 87,4 min (£26), la perte sanguine per-

opératoire moyenne était de 100,1 ml (£33,8). La durée moyenne d'hospitalisation a

été de 4,3 nuits (£3,1).



Scores fonctionnels et données radiologiques

Les scores fonctionnels et les données radiologiques sont rapportés dans le
tableau I. Chacun des 3 scores de qualité de vie : ODI, SF-12 PCS et SF-12 MCS ont
été améliorés en postopératoire mais de fagon non significative.

L'angle de Cobb moyen a été amélioré, de facon non significative, entre le
préopératoire et le suivi. La comparaison de la C7-CSVL et de la SVA entre le
préopératoire et le dernier recul retrouve une relative stabilité. Aucun patient n‘a di
subir de chirurgie de reprise a distance.

Cette étude préliminaire rétrospective souffre d’une perte de beaucoup de
données. Sur les 26 patients opérés sur la période d’inclusion, 16 ont pu étre

recontactés et revus soit 62% des patients.

Conclusion :

Ce travail préliminaire rapporte de bons résultats fonctionnels et radiologiques et
une absence de déstabilisation de la SLD. Toutefois, il souffre du faible effectif et d’'un
manque de données en rapport avec le design rétrospectif. C'est pourquoi une seconde
étude prospective a été menée pour Vérifier les résultats de cette étude rétrospective

(Partie II).
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Tableau I
Données radiologiques et fonctionnelles

Moyenne + SD Pré-opératoire Suivi p*
0ODI 46,9 £ 11,7 20,6 £ 15,2 ns
Questionnaire
SF12-PCS 31,1 £4,9 39,5+ 10,1 ns
qualité de vie
SF12-MCS 40,5 + 8,7 47,3 £ 10,1 ns
Paramétre Angle de Cobb 27,6 £ 9,1 19,1 £ 8,6 ns
coronal
CSVL 11,3+£6,5 15,7+ 10,3 ns
Incidence
65,6 + 21,9 69,4 + 18,7 ns
pelvienne
Parametre
Version
pelvien 30,6 £ 8,2 33,5+£7,6 ns
pelvienne
Pente sacrée 33,1 +12,3 36,25 £ 13,8 ns
Lordose lombaire 40 + 16,1 40,5+ 12,3 ns
Parametres
31,8 £ 15,7 38,2+ 11,6 ns
thoracique
Equilibre
SVA 53,5 £ 26,2 57,2 £ 28,3 ns
sagittale

SD: standard deviation; ODI: Oswestry Disability Index; SF 12: 12-item Short Form health survey; PCS:
physical component summary scale score; MCS: mental component summary scale score ; CSVL : central
sacral vertebral line ; SVA: sagittal vertical axis;

s=p<0.05;ns=p>0.05

* test non paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney appareillé
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II. Etude prospective

Minimally invasive unilateral lumbar interbody

fusion (UNILIF) in degenerative lumbar

scoliosis: Preliminary results of a prospective

study

L.Brzustowicz !, H-F Parent 2, R. Prébet % O. Lucas ?, G. Hayek %, A. Angelliaume 2

1 : Département de Chirurgie Osseuse, CHU-Angers, 4, rue Larrey, 49000 Angers Cedex 9, France.

2 : Centre du Rachis, Clinique St-Leonard,18 rue de Belliniere, 49800 Trelaze, France
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ABSTRACT

Introduction: Unilateral minimally invasive posterior interbody lumbar arthrodesis (UNILIF) has been
used for almost 10 years in degenerative pathologies of the lumbar spine. Functional and radiological
results reported in literature are satisfying and stable over time. We hypothesized that UNILIF can be
used to treat patients with DLS when the surgical indication is radicular and/or low back pain (LBP) and
not the deformity. The objective of the study was to report the clinical, functional and radiological

results after UNILIF for radicular pain and/or LBP in DLS.

Methods: A prospective monocentric study was conducted, inclusion starting in Janvier 2023 and are
still in progress. All patients with DLS who had a one or two-level UNILIF for LBP or radicular pain were
included. Clinical, functional, and radiological data were collected pre-operatively, at 1 and 6 months
and at 1 year. The functional scores used were the Oswestry Disability Index (ODI) and the SF-12 MCS
and PCS. The Cobb angle and the classical sagittal spino-pelvic parameters were measured on

radiographs.

Results: 15 patients were included, 2 males and 13 females, with a mean age of 69,2 (£10,4) years
at time of surgery. ODI was significantly improved from 48,4% + 11,7 pre-operatively to 15% + 12,6
at final follow-up Pre-operative SF12-PCS was 36,9+ 9,9, statistically improved at final follow-up to
46,9 + 21,4. Pre-operative SF12-MCS was 36,9 + 10, non-significantly improved at last follow-up to
44,3 £ 12. There was no significant difference between pre-operative and last follow-up measurement

of the Cobb angle, 29°+ 9 and 22°+ 7 respectively.

Conclusions: At short-term of follow-up, UNILIF lumbar arthrodesis in the DLS report satisfactory

clinical, functional, and radiographic results, without destabilization of the DLS.
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INTRODUCTION

Prevalence of degenerative lumbar scoliosis (DLS) is around 8% of the general
population [15,18]. It increase with age, reaching nearly 15% in patients over 70 years-old ;
and it differs according to the race, concerning 11% of Caucasians and 6.5% of African
Americans [15]. DLS could be responsible for low back pain (LBP) and radicular pain and/or
neurological symptoms of the lower limb. These symptoms decrease function and quality of
life (QoL) of patients. When conservative treatment is not effective, surgical treatment can be
proposed [19]. Surgical treatment consists in an extended posterior correction and fusion of
the DLS. This treatment allows, most of time, an improvement of functional scores and QoL of
patients [20,21]. However, it is an invasive treatment with a high rate of complication varying
from 22 % to 52,4% [16,17].

One-level minimally invasive transforaminal interbody fusion with unilateral pedicle
screw fixation (UNILIF) has been used for almost 10 years in degenerative pathologies of the
lumbar spine [11-14]. These studies reported satisfying radiological and functional results with
a reduced operating time and blood loss compared to bilateral fixation. We hypothesized that
UNILIF can be used to treat patients with DLS when the surgical indication is radicular pain
and/or LBP and not the deformity. The objective of the study was to report the clinical,

functional and radiological results after UNILIF for radicular pain and/or LBP in DLS.
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MATERIAL AND METHOD

1. Demographic and surgical data

A single-center continuous prospective study was conducted. All patients with DLS
operated on by UNILIF since January 2023 were included, inclusions are still in progress.
Demographic, functional and radiological data were collected prospectively in the Keops®
database (SMAIO, Lyon, France). All surgeries were performed by 2 senior surgeons used to
perform UNILIF since more than 10 years. Patients met the following inclusion criteria:

(i) a refractory LBP and/or radicular pain with a failure of conservative treatment

(ii) a confirmed diagnosis of DLS (coronal Cobb angle of >10° and vertebral rotation)

(iii)  an UNILIF performed according to the technique described by Giorgi et al. [11] with O-
ARM® navigation (Medtronic, Minneapolis, USA).

The demographic (age, sex, body mass index (BMI)) and surgical data (operative time, blood

loss) were collected such as length of stay and complication.

2. Functional score

The Oswestry Disability Index (ODI), the Short Form Survey 12-item Physical
Component Score (SF12-PCS) and the Short Form Survey 12-item Mental Component Score
(SF12-MCS), calculated according to the SF-12 volume 2 scoring algorithm, were collected

pre-operatively and post-operatively at 1 and 6 months and 1 year.
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The ODI scoring system includes 10 sections: pain intensity, self-care, lifting, walking,
sitting, standing, sleeping, sex life, social life and travel. A score of 0% to 20% is considered
as a mild dysfunction, 21% to 40% a moderate dysfunction, 41% to 60% a severe dysfunction
and 61% to 80% a disability. The SF-12 measure quality of life; it had 2 components each
having 6 items: Physical Component Score (PCS-12) and Mental Component Score (MCS-12
scores). Score range from 0 to 100, higher is the score, better is the physical and mental

health.

3. Radiological evaluation

A biplanar radiograph EOS (EOS imaging®, Paris, France) was performed for each
patient pre-operatively, at 6 months and 1 year post-operatively, as represented in figure 9.
. On antero-posterior (AP) view, the Cobb angle and the distance between the C7 plumb line
and central sacral vertebral line (C7-CSVL in mm) were measured. On the sagittal view, the
sagittal vertebral axis (SVA in mm), the lumbar lordosis (LL), the thoracic kyphosis (TK), the
sacral slope (SS), the pelvic tilt (PT) and the pelvic incidence (PI) were measured [22]. The

measurements were performed as illustrated in Figure 8.

4. Statistical analysis

Statistical analyses were performed using Biostat TGV (Réseau Sentinelles, Santé public
France). Quantitative variables were presented as mean % standard deviation. Qualitative
variables were reported as proportions. We used a matched non-parametric Wilcoxon-Mann-

Whitney test for compare values.
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Figure 8: Radiographic measurement
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Measurements of coronal (a) and sagittal (b) spinal alignment. C7PL-CSVL C7 plumb line-central sacral vertical
line, SVA sagittal vertical axis, LL lumbar lordosis, TK thoracic kyphosis, SS sacral slope, Pl pelvic incidence, PT
pelvic tilt
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RESULTS

1. Demographic and surgical data

The demographic data and the distribution of the surgical indications are presented in
table II. A total of 15 patients, 2 males and 13 females were included, with a mean age at time
of surgery of 69,2 (£10,4) years old. The mean follow-up was 10,4 months, 5 patients were
followed at 1 year and 10 at 6 months. No intraoperative nor

complication was reported.

2. Functional score

Results of functional scores were reported in table III. At 1 and 6 months, the ODI and
the SF-12 PCS were significantly improved compared to pre-operative (p < 0.05). For the 5
patients evaluated at 1 year, ODI and SF12-PCS were significantly improved compared to pre-

operative.

3. Radiological evaluation
The radiological measurements were presented in Table IV. There was no significant
difference regarding all comparisons. Particularly, the Cobb angle, the C7-CSVL and the SVA

remained stable during the follow-up.
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Table II : Demographic and surgical data

n (%) or mean = SD

Age (years)

BMI (kg.m™)

Level of arthrodesis
L2-L3

L3-L4

L4-L5

L5-S1

L4-L5-S1

Operative time (min)
Blood loss (ml)
Hospital stays (days)

69,2 £ 10,4
27,1+5,3

3 (20)

80,8 + 24
107,1 % 18,2
22409

SD: standard deviation; BMI: body-mass index

Table III : Functional scores

ODI £SD SF12-PCS £SD SF12-MCS £SD
Pre-operative 48,4 £ 11,7 31,2 +£8,3 36,9+9,9
1 month 28,75 £ 11,7 40,4 £ 19,4 41,9 £ 17,8
S S ns
6 months 16,18 £ 16,3 40,9 £ 13,9 44,3 £ 14,1
S S ns
1 year 7,6 £2,6 46,9 £ 21,4 51,9+ 28,4
S S ns

SD: standard deviation; ODI: Oswestry Disability Index; SF-12: 12-item Short Form health survey; PCS:

physical component summary scale score; MCS: mental component summary scale score.

s=p<0.05;ns=p>0.05

* Matched Wilcoxon test.
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Figure 9: EOS biplanar radiograph.

A and B: pre-operative AP and sagittal views of a patient with DLS responsible for cruralgia
C and D: post-operative AP and sagittal view with a L2L3 UNILIF.
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Table IV : Radiological data

Mean + SD Pre-operative 1 month p* 6 months p* 1 year p*
Cobb Angle 28 £ 9,4 22,6 +£8,6 ns 25,9 £ 10,6 ns 224+£65 ns
Coronal (degrees)
Parameter
C7-CSVL 9,4 +6,8 NM ns 8,25+ 2,1 ns 10476 ns
(mm)
Pelvic incidence 56,4+ 11,6 62,6 £11,3 ns 58 £ 14,7 ns 60 +£17,8 ns
Pelvic
parameters Pelvic version 22,3 £8,7 26,8 £9,1 ns 25,55+ 9,7 ns 25,8 £ 11,2 ns
(degrees)
+
Sacral slope 34,1 +8 35,6 6,1 ns 32,36 £ 6,8 ns 344+£84 ns
_ Lumbar lordosis 342+11,7 365+105 ns 36,36*x124 ns 354+£13,0 ns
Sagittal
parameters
(degrees) Thoracic 39,7 £ 11,4 NM ns 31,25+11,6 ns 31,2+13,0 ns
kyphosis
Sagittal SVA 46,8 £ 14 NM ns 40,5+ 17,8 ns 49,8+254 ns
balance (mm)

SD: standard deviation; SVA: sagittal vertical axis; CSVL : central sacral vertebral line; NM :

s=p<0.05;ns=p>0.05

* Matched Wilcoxon test

not measured
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DISCUSSION

The current study reported an improvement of functional score without destabilization
of DLS after UNILIF for LBP and/or radicular pain. The ODI and the SF12-PCS were
significatively improved between pre-operative and the last follow-up. And the Cobb angle the
C7-CSVL and the SVA remained stable during the follow-up.

For over twenty years, biomechanical studies have been investigating the stability of
unilateral versus bilateral fixation [9] and showed no difference between unilateral and bilateral
fixation.

Few studies evaluated the clinical and radiological results of UNILIF in the management
of lumbar degenerative pathologies. Giorgi et al. [11] demonstrated the effectiveness of this
technique on 66 patients followed 2-years after UNILIF for stable degenerative pathology. They
reported a significant improvement of QoL of patients regarding ODI scores. A meta-analysis
demonstrated the efficacy of unilateral fixation compared to bilateral fixation to reduce
operative time by 46 min, blood loss by 130mL and hospital stay by 2-day [13]. These results
are also confirmed by Ould Slimane and al. [12], in patients older 80 years old. UNILIF is an
effective technique to improve functional score of patient with degenerative lumbar
pathologies. To the best of our knowledge, there is no study that assess its effectiveness in

context of DLS.
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The current study reported a significant improvement by 39 points for the ODI and 15
for the SF12-PCS between the pre-operative and the last follow-up. These results are similar
to those of UNILIF in degenerative pathologies [11]. But, it is higher than those of unilateral
OLIF in DLS where improvement of ODI is by 14 points [23]. In fact, the improvement in ODI
is the same as that found by Giorgi and al. They observed an ODI improvement of 36 points
at 2 years. Moreover, in the current study the ODI continue to improve during follow-up. The
durability of ODI improvement is reported in various studies dealing with UNILIF. Hamel et al.
[14] noticed also an improvement of the ODI that continue during the 7 years of follow-up.
The study concerned patients treated by UNILIF for stable degenerative pathology.

The SF-12 questionnaire was significantly increased for the PCS part but not for the
MCS part (Table 2). However, results of the current study were better than those of Giorgi et
al. [11] and Ould-slimane et al. [12]. They reported an improvement of the SF-12 MCS by 7
and 2 points, respectively whereas the current study reported an improvement by 15 points.
The sample size of the current study is low, it can explain the lack of the statistical significance
of the results.

The current study reported that all radiological parameters remained stable during the
follow-up, especially the Cobb angle, the CSVL and the SVA. The stability of the Cobb angle
reflected the scoliosis. And the C7-CSVL and the SVA reported no modification concerning the
coronal and the sagittal spinal balance. Giorgi et al.[11] reported the same stability of the C7-

CSVL and Ould-Slimane et al.[12] the same stability of sagittal parameters.
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Adult scoliosis surgery is associated with a high rate of complications, some authors
reported more than 50% of complication[16,17] , others 26% of non-planned re-intervention
[24]. Risk factors include the number of instrumented vertebrae, fusion with the sacrum and
pedicle subtraction osteotomy. Whereas UNILIF is a mini-invasive efficient technique that
reduced risk of perioperative morbidity and post-operative infection [5,12]. Average operative
time of UNILIF were around 75 minutes and average blood loss around 130 ml, which is
consistent with the current study [11,14]. No complication was reported per-operatively nor
post-operatively. It is consistent with recent publications reporting the efficacy and safety of
unipedicular screw fixation in the management of lumbar degenerative diseases [4,25].

The current study present preliminaries results, thus effective is low and follow-up short.
Result need to be confirmed on a higher effective with a longer follow-up. However, results are
encouraging and complications such as adjacent syndrome occur, most of time, during the first
post-operative 2-years [26]. There is reoperation for painful non-union in the current study
but only 5 patients were followed to 1 year and the CT-scan to assess the bone fusion was not

performed yet. The study continue, and the CT-scan is in the second part of the study.

25



CONCLUSION

The study reported encouraging results with an improvement of functional scores
without destabilization of the DLS after UNILIF surgery. These results need to be confirmed by

a longer follow-up on a bigger effective of patient.
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ANNEXES

Questionnaire permettant de calculer I'ODI (Oswestry Disability Index)

OSWESTRY v2
Copie du médecin (pour établir le score)

[0 pt] [[J Je ne ressens aucune douleur actuellement.
Douleisr [1 pt] | [ La douleur est trés légére actuellement.
(ne cocher [2 pt] | [ La douleur est modér.ée actuellement.
qu'une case) [3 pt] | [ La douleur est assez intense actuellement.
[4 pt] | [ La douleur est trés intense actuellement.
[5 pt] | [] La douleur est la pire que I'on puisse imaginer.
Soins [0 pt] | L] Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleur supplémentaire.
personnels [1 pt] | ] Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c'est trés douloureux.
(se laver, [2 pt] | (] Effectuer mes soins personnels est douloureux et je dois prendre des précautions et faire attention.
s'habiller, etc.) | [3 pt] | ] Je peux effectuer mes soins personnels, mais j'ai besoin d'aide.
(ne cocher [4 pt] | (] J'ai besoin d'aide chaque jour pour faire la plupart de mes soins personnels.
qu'une case) [5 pt] | (] Je ne peux pas m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit
[0 pt) | J Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur.
[1 pt] | [J Je peux soulever des objets lourds mais la douleur augmente.
Soulévement [2 pt] | (] La douleur m'empéche de soulever des objets lourds qui se trouvent au sol, mais je peux les soulever
d'objets s'ils sont @ ma portée (par ex., sur une table).
(ne cocher [3 pt] | ] La douleur m'empéche de soulever des objets lourds, mais je peux soulever des objets légers ou
qu'une case) moyennement lourds s'ils sont 8 ma portée.
[4 pt] ; Je ne peux soulever que des objets trés légers.
[5 pt] | L] Je ne peux rien soulever.
[0 pt] | L La douleur ne m'empéche pas de marcher, quelle que soit la distance
Marche [1 pt] | L La douleur m'empéche de marcher au-dela de 1600 métres.
(ne cocher [2 pt] | L] La douleur m'empéchent de marcher au-dela de 800 métres.
. [3 pt] | L] La douleur m'empéche de marcher au-dela de 100 métres.
quune case) [4 pt] | ] Je ne peux marcher qu'avec une canne ou des béquilles.
[5 pt] | [] Je reste au lit la plupart du temps et je dois me trainer jusqu'aux toilettes.
[0 pt] ; Je peux rester assis(e) sur un siége aussi longtemps que je le veux.
Position assise [1 pt] | L] Je peux mte.f assis(e) sur mon siége} favori aussi Iongte'mps que je le veux..
(ne cocher [2 pt] | L] La douleur m'empgche de rester ass!s(e) pendant plus dlune heurg.
N [3 pt] | L] La douleur m'empéche de rester assis(e) pendant plus d'une demi-heure.
quune case) [4 pt] | [ La douleur m'empéche de rester assis(e) pendant plus de 10 minutes.
[5 pt] | [] La douleur m'empéche de rester assis(e).
[0 pt] | ] Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux sans augmenter la douleur.
Posiion debout [1 pt] | [ Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux mais la douleur augmente.
[2 pt] | [ La douleur m'empéche de me tenir debout pendant plus d'une heure.
(ne cocher 3 pt] | CJ La douleur mempéche de me tenir debout pendant plus d'une demi-h
qu'une case) [3 pt] a douleur m'empéche de me tenir debout pendant plus d'une demi-heure.
[4 pt] | (] La douleur m'empéche de me tenir debout pendant plus de 10 minutes.
[5 pt] | [] La douleur m'empéche de me tenir debout.
[0 pt] | ] Mon sommeil n'est jamais perturbé par la douleur.
Sommeil [1 pt] | CJ Mon sommeil' est parfois pertufbé par la douleur.
(ne cocher [2 pt] | ] La douleur fa!t que !e dors moins de 6 heures.
N [3 pt] | [ La douleur fait que je dors moins de 4 heures
quune case) [4 pt] | [ La douleur fait que je dors moins de 6 heures
[5 pt] | [] La douleur m'empéche de dormir.
[0 pt] | (] Ma vie sexuelle est normale et ne me cause pas plus de douleur.
Vie sexuelle [1 pt] | ] Ma vie sexuelle est normale mais me cause plus de couleur.
[2 pt] | ] Ma vie sexuelle est presque normale mais c'est trés douloureuse.
{ne cocher [3 pt] | ] Ma vie sexuelle est trés limitée par la douleur
qu'une case) ot . . )
[4 pt] | (J Je n'ai quasiment plus de vie sexuelle a cause de la douleur.
[5 pt] | [] La douleur m'empéche toute vie sexuelle.
[0 pt] % Ma vie sociale est normale et ne me cause pas plus de douleur.
[1 pt] Ma vie sociale est normale mais me cause plus de douleur.
Vie sociale [2 pt] | (] La douleur n'a pas d'effet important sur ma vie sociale, sauf de limiter mes activités physiques (par
(ne cocher [3 pt] exemple, les sports, etc.).
qu'une case) {4 pt] | ] La douleur limite ma vie sociale et je ne sors pas aussi souvent.
[5 pt] | (] La douleur limite sérieusement ma vie sociale et je reste chez moi.
[] Je n'ai pas de vie sociale a cause de la douleur.
[0 pt] | CJ Je peux voyager n'importe ot sans me causer plus de douleur.
Voyages [1 pt] | (] Je peux voyager n'importe ot mais ga me cause plus de douleur.
(ne cocher [2 pt] | (] La douleur est forte, mais je peux faire des déplacements de plus de deux heures.
quune case) [3 pt] | [ La douleur me limite & des déplacements de moins d'une heure.
[4 pt] | (] La douleur me limite & de courts déplacements essentiels de moins de 30 minutes.

[5 pt]

[[] La douleur m'empéche de voyager sauf pour des traitements.




Questionnaire permettant de calculer le score SF-12

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE : SF-12

1. Dans |'ensemble, pensez-vous que votre santé est :
O 1Excellente DO2Trésbonne D3 Bonne D4 Médiocre 05 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

» des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer |'aspirateur, jouer aux boules...) ?
001 Oui, beaucoup limité 012 Oui, un peu limit¢ 03 Non, pas du tout limité

* monter plusieurs étages par I'escalier ?
0 1 Oui, beaucoup limit¢ 0 2 Oui, un peu limit¢ 03 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :

* avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
0O 1 Toujours O 2Llaplupartdutemps O3 Souvent 04 Parfois 05 Jamais

* avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
0O 1 Toujours 0O 2Laplupartdutemps O3 Souvent 04 Parfois 05 Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir triste, nerveux ou déprimé) :

* avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
0O 1 Toujours 0O 2Laplupartdutemps O3 Souvent 04 Parfois 05 Jamais

* avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d'attention que d’habitude ?
O 1Toujours O 2Laplupartdutemps O 3Souvent O 4Parfois 0O 5 Jamais

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont -elles limité dans votre travail ou

vos activités domestiques ?
O 1Pasdutout 02 Unpetitpeu 0O 3 Moyennement 014 Beaucoup O 5Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 derniéres semaines. Pour chaque
question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

* yat-il eu des moments ou vous vous étes senti calme et détendu ?
O 1Toujours DO 2Laplupartdutemps O3 Souvent DO 4Parfois OS5 Jamais

* yat-il eu des moments ol vous vous étes senti débordant d'énergie ?
0O 1Toujours DO 2Laplupartdutemps O3 Souvent D04 Parfois 05 Jamais

* yat-il eu des moments ou vous vous étes senti triste et abattu ?
O 1 Toujours O 2Llaplupartdutemps D03 Souvent D[4 Parfois 05 Jamais

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ou votre état de santé physique ou émotionnel vous a géné
dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?
0O 1 Toujours O 2Laplupartdutemps 013 Souvent [14Parfois 05 Jamais
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BRZUSTOWICZ Laura

Arthrodeése lombaire mini-invasive (UNILIF) en contexte de scoliose lombaire dégénérative. Résultats
préliminaires a 1 an d'une étude prospective.

Introduction :

L'arthrodese postérieure par voie mini-invasive unilatérale (UNILIF) est utilisée depuis prés de 10 ans dans les
pathologies dégénératives du rachis lombaire, avec de bons résultats rapportés dans la littérature. Nous avons
émis I'hypothése que I'UNILIF peut étre utilisé pour traiter les patients atteints de DLS lorsque I'indication
chirurgicale est la douleur radiculaire et/ou la lombalgie et non la déformation. L'objectif de I'étude était de
rapporter les résultats cliniques, fonctionnels et radiologiques aprés UNILIF pour la douleur radiculaire et/ou
lombalgie dans le DLS.

Matériel et Méthode :

NUne étude prospective monocentrique a été menée, les inclusions ont débuté en janvier 2023 et sont toujours en
cours. Tous les patients atteints de DLS ayant bénéficié d'une UNILIF a un ou deux niveaux pour lombalgie ou
douleur radiculaire ont été inclus. Les données cliniques, fonctionnelles et radiologiques ont été recueillies en
préopératoire, a 1 et 6 mois et a 1 an. Les scores fonctionnels utilisés étaient 'Oswestry Disability Index (ODI) et
les scores SF-12 MCS et PCS. Sur les radiographies, I'angle de Cobb et les paramétres spino-pelviens sagittaux
classiques ont été mesurés.

Résultats

15 patients agés en moyenne de 69,2 ans ont été inclus (2hommes, 13 femmes). Le SF12-PCS préopératoire était
de 36,9+ 9,9, statistiquement amélioré lors du suivi final a 46,9 £ 21,4 (p < 0,05). L'ODI s'est amélioré de maniére
significative, passant de 48,4 % en préopératoire a 15 % % 12,6 lors du suivi final (p < 0,05). Il n'y avait pas de
différence significative dans I'angle de Cobb, mesuré a 29°+ 9 en préopératoire et a 22°+ 7 au dernier suivi.
Conclusion

A court terme, l'arthrodése lombaire UNILIF dans le DLS donne des résultats cliniques, fonctionnels et
radiographiques satisfaisants, sans déstabilisation du DLS.
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Minimally invasive unilateral lumbar interbody fusion (UNILIF) in degenerative
lumbar scoliosis: Preliminary results at 1 year from a prospective study

Introduction:

Unilateral minimally invasive posterior interbody lumbar arthrodesis (UNILIF) has been used for almost 10 years
in degenerative pathologies of the lumbar spine, with good results reported in the literature. We hypothesized that
UNILIF can be used to treat patients with DLS when the surgical indication is radicular pain and/or low back pain
and not the deformity. The objective of the study was to report the clinical, functional and radiological results after
UNILIF for radicular pain and/or low back pain in DLS.

Method:

A prospective monocentric study was conducted, inclusion starting in Janvier 2023 and are still in progress. All
patients with DLS who had a one or two-level UNILIF for LBP or radicular pain were included. Clinical, functional,
and radiological data were collected pre-operatively, at 1 and 6 months and at 1 year. The functional scores used
were the Oswestry Disability Index (ODI) and the SF-12 MCS and PCS. On radiographs, the Cobb angle and the
classical sagittal spino-pelvic parameters were measured.

Results:

15 patients were included, 2 males and 13 females, with a mean age at the time of the operation of 69,2 (£10,4)
years. Pre-operative SF12-PCS was 36,9+ 9,9, statistically improved at final follow-up to 46,9 £ 21,4 (p < 0.05).
ODI was significantly improved from 48,4% pre-operatively to 15% + 12,6 at final follow-up (p<0.05). There was
no significant difference in Cobb angle, measured at 29°+ 9 pre-operatively and 22°+ 7 at last follow-up.
Conclusion:

At short-term of follow-up, UNILIF lumbar arthrodesis in the DLS report satisfactory clinical, functional, and
radiographic results, without destabilisation of the DLS.
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