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Sommaire

Récemment, des études ont suggéré que I’évaluation de la morphologie sacro-
pelvienne était importante dans le suivi et le traitement des patients atteints de
spondylolisthésis. Par ailleurs, d’autres études sur des sujets normaux ont montré qué
la morphologie sacro-pelvienne influence significativement 1’équilibre sagittal de tout
‘le rachis. Or, les mécanismes qui régulent cet équilibre spino-pelvien restent en
grande partie inconnus chez les patients atteints de spondylolisthésis. De plus en ce
moment, la majorité des cliniciens évaluent uniquement la déformation locale au
niveau lombosacré, sans vraiment se soucier de la morphologie sacro-pelvienne ni de
I’équilibre sagittal du rachis tout entier. Ce projet consiste donc & étudier les liens
entre la morphologie sacro-pelvienne et 1’équilibre sagittal spino-pelvien dans le
spondylisthésis développemental de D’enfant, en vue de développer un modele
postural décrivant les relations entre les différents segments anatomiques spino-
- pelviens. Cette thése vise ainsi & mieux comprendre la posture autant chez les sujets
normaux que chez ceux atteints de spondylolisthésis pour qu’ultimement, les

stratégies de traitement puissent étre adaptées afin d’obtenir une posture équilibrée.

Apres avoir vérifié la validité et la reproductibilité des paramétres utilisés dans cette
étude, nous avons premiérement étudié la morphologie sacro-pelvienne et 1’équilibre
spino-pelvien durant la croissance. Cette premiére étude a permis de documenter les
changements dans la morphologie sacro-pelvienne et dans 1’équilibre spino-pelvien
durant la croissance. En particulier, cette étude a démontré que 1’incidence pelvienne
tend & augmenter de fagon linéaire et réguliere durant toute la période de croissance
apres 1’4ge de quatre ans. Elle suggere également que les mécanismes de fégulation

de I’équilibre spino-pelvien restent constants durant la croissance.

Dans une autre étude, nous avons vérifié que les différents segments anatomiques
adjacents spino-pelviens sont corrélés entre eux et que leur interdépendance permet le

maintien d’une posture équilibrée chez les sujets sains. Cette étude a mené a
: p
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1’élaboration d’un modele postural préliminaire qui a ouvert la voie a I’introduction
d’un mode¢le postural global pouvant étre appliqué non seulement aux sujets

normaux, mais également aux patients atteints de spondylolisthésis.

Dans I’étude finale, nous présentons le modéle postural global, en plus d’étudier
1’équilibre spino-pelvien global dans le spondylolisthésis. Parmi les résultats majeurs
de cette étude, nous avons observé le role prépondérant du bassin dans le maintien de
I’équilibre sagittal global. En effet, nous avons remarqué que le bassin compense pour
I’anomalie rachidienne présente dans le spondylolisthésis dans le but de maintenir un
équilibre spino-pelvien relativement constant. Par ailleurs, nous avons montré a partir
du modele postural développé que la posture des sujets atteints de spondylolisthésis
de bas-grade s’apparente a celle des sujets sains, ce qui n’est pas le cas des sujets
atteints de spondylolisthésis de haut-grade. Pour ces demiers, les mécanismes de
compensation peuvent étre épuisés, de sorte que le concept d’interdépendance et de
corrélation entre les différents segments adjacents spino-pelviens n’est plus valide.
Plus spécifiquement, les relations entre les différents segments anatomiques adjacents
spino-pelviens disparaissent principalement pour les. sujets présentant un bassin

rétroversé avec un sacrum verticalisé.

Concrétement, cing recommandations ressortent de cette thése. Premiérement, une
technique de mesure assistée par ordinateur est recommandée pour évaluer les
parametres d’équilibre spino-pelvien a cause de la reproductibilité supérieure et de
I’économie de temps qu’elle procure. Deuxiémement, une évaluation adéquate de
1’équilibre sagittal global doit se faire en fonction des tétes fémorales plutdt que de se
limiter au sacrum, afin de tenir compte de I’influence significative du bassin dans le
maintien d’une posture équilibrée. Troisiemement, il est important d’évaluer
spécifiquement 1’équilibre sacro-pelvien (par la version pelvienne et la pente sacrée)
dans le spondylolisthésis car il renseigne sur la capacité du patient & utiliser
adéquatement ses mécanismes de compensation afin d’obtenir une posture équilibrée.

Quatriémement, cette étude suggere qu’il faut considérer fortement la réduction



chirurgicale du spondylolisthésis de haut-grade dans les cas de bassin rétroversé afin
de restaurer un équilibre spino-pelvien relativement normal. Finalement, le modéle
proposé pourrait s’avérer un outil important dans la comparaison des différents
traitements dans les études futures, particuliérement dans le traitement du

spondylolisthésis de haut-grade.
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Introduction

Un spondylolyse implique un bris dans la pars interarticularis d’une vertébre. Il peut
étre isolé ou associé a un spondylolisthésis. Un spondylolisthésis représente une
translation d’une vertcbre par rapport a une vertébre adjacente. Cette anomalie a été

2 un obstétricien belge, en 1782. Un

décrite originalement par Herbinaux,
spondyloptose, la forme la plus sévére de spondylolisthésis, consiste en une
translation compléte d’une vertébre par rapport a la vertebre adjacente, faisant en
sorte qu’il n’y a plus aucun lien entre le plateau inférieur de la vertébre sus-jacente et
le plateau supérieur de la vertébre sous-jacente. L’origine exacte du spondylolisthésis
demeure inconnue, mais elle est présumée multifactorielle et implique des
phénomeénes héréditaire, traumatique, développemental, morphologique et

biochimique.'*

Le plus souvent, les patients se présentent pour une lombalgie et a
’occasion, le spondylolisthésis peut progresser et mener a une atteinte neurologique

de type radiculaire ou a un syndrome de queue de cheval.

Dans la majorité des cas, le spondylolisthésis est léger et un traitement conservateur
est efficace. Pour les cas réfractaires au traitement conservateur ou pour les cas de
spondylolisthésis sévere, une chirurgie peut devenir nécessaire. Prés de 200 nouveaux
patients avec spondylolisthésis sont vus chaque année & 1’Hopital Sainte-Justine et

environ une vingtaine de ces patients requiert un traitement chirurgical.

Récemment, certaines études ont suggéré que 1’évaluation de la morphologie sacro-
pelvienne était importante dans le suivi et le traitement des patients atteints de

36,48,73,97.109,135,173,233 pgr ailleurs, d’autres études sur des sujets

" spondylolisthésis.
normaux ont montré que la morphologie sacro-pelvienne influence significativement
I’équilibre sagittal de tout le rachis.!**5!16135173:27 Or Jes mécanismes qui régulent
cet équilibre spino-pelvien restent en grande partie inconnus chez les patients atteints
de spondylolisthésis. De plus en ce moment, la majorité des cliniciens évaluent

uniquement la déformation locale au niveau lombosacré, sans vraiment se soucier de



la morphologie sacro-pelvienne ni de 1’équilibre sagittal du rachis tout entier. Compte
tenu qu’une posture équilibrée minimise les dépenses énergétiques et assure une

meilleure biomécanique,'>**%

il est évident qu’une meilleure compréhension de
I’équilibre sagittal spino-pelvien autant chez les sujets normaux que dans le
spondylolisthésis nous permettrait dans le futur de mieux définir nos stratégies de
traitement afin d’obtenir une posture équilibrée.
_

Ce projet consiste donc a étudier les liens entre la morphologie sacro-pelvienne et
1’équilibre sagittal spino-pelvien dans le spondylisthésis développemental de 1’enfant,
en vue de développer un modéle postural décrivant les relations entre les différents
segments anatomiques spino-pelviens. Cette thése vise & mieux comprendre la
posture autant chez les sujets normaux que chez ceux atteints de spondylolisthésis

pour qu’ultimement, les stratégies de traitement puissent étre adaptées afin d’obtenir

une posture équilibrée.

Cette thése de doctorat comprend sept chapitres. Le premier comprend une revue de
la littérature, alors que les hypothéses de travail et les objectifs sont énoncés au
Chapitre 2. Le corps du mémoire contient les développements et résultats présentés
sous forme d’articles. Le Chapitre 3 contient trois articles qui évaluent la
reproducﬁbilité des parameétres utilisés dans cette étude pour caractériser les différents
segments spino-pelviens. Le Chapitre 4 évalue les changements dans les paramétres
spino-pelviens observés durant la croissance. Le Chapitre 5 propose une ébauche de
modeéle postural obtenue & partir de 1’analyse de 1’équilibre spino-pelvien de sujets
normaux. Le Chapitre 6 implémente le modeéle initial et propose un modéle postural
spécifiquement adapté au spondylolisthésis basé sur 1’évaluation de 1’équilibre
sagittal global et des relations entre la géométrie des segments spino-pelviens
adjacents. Finalement, une discussion de I’ensemble des résultats se trouve au
Chapitre 7. Dans ce dernier chapitre, plusieurs recommandations sont également
émises en vue de permettre la poursuite de ces travaux et d’en arriver ultimement a un

algorithme de traitement optimal du spondylolisthésis.



Chapitre 1 - Revue de la littérature

1.1 Epidémiologie

Le spondylolisthésis isthmique (avec spondylolyse) chez les enfants se retrouve
principalement au niveau L5-S1 (87%) et plus rarement aux niveaux L4-L5 (10%) et
L3-L4 (3%).5"'82 Aucun cas de spondylolyse a la naissance n’a été rapporté malgré

que plusieurs auteurs aient tenté d’en trouver I’existence.*®6'13%182:213.221.85 [yanq yne

182 ont disséqué les rachis de 50 enfants mort-nés et

de ces études, Rowe et‘Roche
n’ont trouvé aucun cas de spondylolyse. Dans une autre étude, Fredrickson et al.’® ont
révisé les radiographies en décubitus dorsal de 500 nouveaux-nés sans retrouver de
cas de spondylolisthésis. Les cas les plus précoces de spondylolyse ont été découverts
chez des enfants 4gés de 6 semaines a 10 mois.”**'*??! Par ailleurs, le cas le plus
précoce de spondylolisthésis isthmique a été rapporté chez un enfant 4gé de 15

semaines.’

Dans une étude prospective menée sur 500 enfants de 1 année, Fredrickson et al.*®
ont montré une prévalence de spondylolyse de 4.4% a 6 ans, 5.2% a 12 ans, 5.6% a 14
ans et 6% a I’4ge adulte. Les cas de spondylolyse sont plus communs chez les patients
présentant une lombalgie.”*® Chez les sujets atteints de spondylolyse en jeune age, un
spondylolisthésis s’est développé subséquemment chez 68% des enfants a 6 ans et
chez 74% chez les enfants & 18 ans.’® De tous les sujets recrutés initialement dans
1’étude de Fredrickson et al.,’® Beutler et al."” ont évalué les 30 sujets présentant un
spondylolyse (8 unilatéral, 22 bilatéral) et les ont suivis durant 45 ans. Les sujets avec
un spondylolyse unilatéral n’ont pas développé de spondylolisthésis, contrairement a
ceux atteints d’un spondylolyse bilatéral. Pour ces derniers, le taux de progression
avait tendance & diminuer graduellement avec 1’dge. La progression du
spondylolisthésis n’étaivt pas reliée a 1’'incidence -de lombalgie, malgré la relation
significative entre la sévérité du spondylolisthésis (degré de glissement) et la

dégénérescence discale L5-S1. Globalement, la qualité de vie évaluée a 1’aide des



scores SF-36 pour les sujets avec spondylolyse étaient (degré de glissement maximal

de 38%) similaires a celle retrouvée dans la population générale au méme age.

La prévalence du spondylolyse est variable par rapport au sexe et a la race. Aux Etats-

Unis, Rowe et Roche'®?

ont observé une prévalence de 6.4% chez les hommes blancs,
2.3% chez les femmes blanches, 2.8% chez les hommes noirs et 1.1% chez les
femmes noires. Le spondylolyse est beaucoup plus souvent retrouvé chez les

Amérindiens et Eskimos, 02:140-200,209,219

1.2 Classification

Les deux classifications les plus utilisées pour le spondylolisthésis sont celles
proposées par Wiltse et al.>** et par Marchetti and Bartolozzi.'** Wiltse et al.”** ont en
fait raffiné la classification décrite originalement par Newman et Stone'®® en
classifiant le spondylolisthésis en cing types. Le type I (dysplasique) implique une
dysplasie congénitale du sacrum ou de 1’arc postérieur de LS. Les patients avec un
spina bifida de S1 ou de L5 sont compris dans ce groupe. Une lyse ou une élongation
de la pars interarticularis peut tout de méme se produire, habituellement plus tard.
Dans le type II (isthmique), la lésion de base est une anomalie de la pars
interarticularis qui se traduit par une lyse (type IIA), une élongation (type IIB) ou une
fracture aigué (type IIC). Les types IIA et IIB ont la méme origine puisqu’elles sont
toutes deux secondaires a une fracture de stress (fatigue) de la pars interarticularis.
Par contre, dans le type IIB, des microfractures de stress répétées de la pars guérissent
dans une position allongée. Lorsque des changements dysplasiques se produisent au
niveau des vertébres LS ou S1, les types IIA et IIB sont difficiles a distinguer du type I
avec une anomalie secondaire de la pars. Cependant, contrairement au type I, les
changements dysplasiques retrouvés dans les types IIA et IIB sont secondaires.
L’anomalie de la pars retrouvée dans les types IIA et IIB est présumément liée a des
facteurs biomécaniques (particuliérement les mouvements répétitifs de flexion et
extension du rachis) et est associée & une prédisposition héréditaire. A 1’opposé pour

le type I, I’anomalie de la pars est principalement secondaire au développement



congénital anormal de la pars interarticularis et/ou au stress anormal présent a la
jonction lombosacrée secondairement a la dyspiasie primaire lombosacrée. Le
spondylolisthésis de type III (dégénératif) est secondaire a une arthrose dégénérative.
Le type IV (traumatique) résulte d’une fracture aigué des éléments postérieurs autres
que la pars interarticularis. Finalement, le type V (pathologique) est associé a une
destruction des é€léments postérieurs due a une pathologie osseuse locale ou

systémique.

Marchetti and Bartolozzi'*® (Tableau I) ont basé leur classification du
spondyloliéthésis en séparant les formes développementale et acquise, avec I’intention
de proposer une classification en accord avec 1’étiologie, le pronostic et le traitement
du spondylolisthésis. Contrairement a la classification de Wiltse et al.,”* ils ont .
décidé de ne pas classifier le spondylolisthésis isthmique dans une classe
indépendante. Dans la classification de Marchetti and Bartolozzi,'® les types 1, lIA et
IIB de la classification de Wiltse et al.>** sont tous inclus dans le groupe de
spondylolisthésis développemental. Le spondylolisthésis développemental est sous-
divisé en deux types majeurs (bas- et haut-dysplasique), selon la sévérité des
changements dysplasiques osseux présents a L5 et S1, et le risque de progression du
spondylolisthésis. Marchetti and Bartolozzi'® ont défini qualitativement le type haut-
dysplasique par une cyphose lombosacrée significative, une vertébre L5 trapézoidale,
“une dysplasie des éléments postérieurs de L5 et S1, ainsi qu’une anomalie du plateau
supérieur de S1. Le type bas-dysplasique est défini qualitativement comme étant
associé a un prbﬁl lombosacré relativement normal, une vertébre L5 rectangulaire,
une préservation du plateau supérieur de S1, de méme que 1’absence de verticalisation
du sacrum ou d’une hyperlordose. Méme s’ils ont introduit le concept de
spondylolisthésis bas- et haut-dysplasique, ils n’ont fourni aucun critére quantitatif
pour différencier ces deux types. Le spondylolisthésis développemental est également
différencié selon 1’état de la pars articularis: avec spondylolyse ou avec pars allongée.
Le spondylolisthésis acquis est di soit 4 un trauma, a une chirurgie, 4 une pathologie

ou 3 un processus dégénératif. La forme traumatique est due a une fracture aigué ou




de stress. La forme traumatique secondaire a une fracture de stress est typique chez

25,55,83,92,120,138,206.211 o4 peut, en théorie, étre différenciée de la forme

les jeunes athlétes
développementale avec spondylolyse par I’absence de changements dysplasiques
impliquant I’0os ou les tissus mous. Par contre, la distinction entre la forme
traumatique impliquant la pars interarticularis et la forme développementale bas-
dysplasique avec spondylolyse reste difficile voire impossible sans radiographies

démontrant I’absence d’un défaut isthmique avant le(s) traumatisme(s).

Tableau I — Classification du spondylolisthésis par Marchetti and Bartolozzi

Développemental Acquis
Haut-dysplasique Traumatique
Avec spondylolyse Fracture aigué
Avec pars allongée Fracture de stress
Bas-dysplasique Post-opératoire
Avec spondylolyse Par chirurgie directe
Avec pars allongée Par chirurgie indirecte
Pathologique
Locale
Systémique
Dégénérative
Primaire
Secondaire

Récemment, Herman et Pizzutillo®* ont combiné les éléments des classifications de

134 et de Marchetti and Bartolozzi.,"*> et ont proposé une nouvelle

Wiltse et a
classification se concentrant principalement sur le traitement non-chirurgical du
spondylolisthésis. A 1’opposé de la classification de Marchetti and B_anolozzi,133 le
groupe de spondylolisthésis développemental n’inclut pas les patients avec une pars
allongée. De plus, ils n’ont pas classifié le spondylolisthésis développemental en

fonction du degré de dysplasie. La contribution majeure de cette classification est de



clarifier les différences entre le spondylolisthésis traumatique et le spondylolisthésis

développemental isthmique, et de guider le traitement non-chirurgical.

Pour terminer, mentionnons qu’aucune de ces classifications ne tient compte de la
morphologie ni de I’équilibre sagittal spino-pelvien, alors que plusieurs études
récentes suggérent leur importance dans la pathogenése et le -traitement du

. .+ 36,48,73,97,105,110,13 3,233
spondylolisthésis.”™ 8.73,97,109,110,135,173.23

1.3 Etiologie du spondylolisthésis développemental lombosacré

Divers facteurs héréditaires, traumatiques, développementaux, morphologiques et
biochimiques ont déja été suggérés dans la pathogenése du spondylolisthésis chez
I’enfant.'”® La vraie forme congénitale du spondylolisthésis (2 ne pas confondre avec
la cyphose lombosacrée congénitale) est trés rare, alors qu’aucun cas de spondylolyse
congénital n’a été rapporté chez le nouveau-né.’®!>*21>22133 Cependant, une
dysplasie ou un développement anorrﬁal des facettes lombosacrées peut se retrouver

chez le nouveau-né.

1.3.1 Prédisposition héréditaire

Initialement, Wiltse™’ pensait que le spondylolisthésis était associé & une
transmission autosomale récessive avec une expression variable. De nos jours, la

79,243 suggérent plutdt une transmission autosomale dominante

majorité des auteurs
avec pénétrance incompléte. 11 y a effectivement une augmentation de la prévalence
de spondylolisthésis chez les membres immédiats de la famille des enfants atteints,
allant de 19% a 69% selon les études.!”®¢!:11422L2 (jp gpina bifida est également
plus commun chez les membres de la famille immédiate des patients atteints de
spondylolyse et de spondylolisthésis.""!!*?* Tel que mentionné précédemmeﬂt, un
spondylolyse est également plus prévalent chez certains groupes

. 02,140,200,209,21¢
ethmques.l ,140,200,209,219



1.3.2 Traumatisme et facteurs biomécaniques

Le spondylolyse et le spondylolisthésis ont été observés uniquement chez les
humains®’ et il n’existe pas de cas rapporté chez les sujets non ambulants.'”® Ces
notions supportent I’importance des facteurs biomécaniques et de la position debout
dans la pathogenése du spondylolyse et du spondylolisthésis. Plusieurs

. auteurs54,89,1 12,159,162,238

suggérent que le spondylolyse est causé par une fracture de
stress secondairement 3 des micro-traumatismes répétitifs. Dans le cas d’un
spondylolisthésis sans spondylolyse, une élongation de la pars interarticularis peut
étre due a des micro-fractures répétées avec guérison subséquente de la fracture
pendant que le complexe discal L5-S1 dégénére, permettant ainsi une translation

antérieure de L5 par rapport 4 S1.”!

Biomécaniquement, la pars interarticularis est la région la plus faible de 1’arc
vertébral postérieur.>**112 Aprés avoir examiné 10 feetus humains 4gés de 8 a 20
semaines, Sagi et al.'* ont suggéré que la présence d’un centre d’ossification fétal

originant de la région de la pars interarticularis dans les vertébres lombaires peut |
mener 4 une ossification inhomogene de la pars et donc a la formation d’une région
associée 'a une forte concentration de contraintes. Une pars interarticularis
anatomiquement plus étroite pourrait également favoriser le développement d’un
spondylolyse.37 La pars interarticularis est soumise a une importante contrainte en
cisaillement, en compression et en tension durant les mouvements de flexion et
extension.*** Par conséquent, il existe une prévalence accrue de spondylolyse et de
spondylolisthésis chez certains athlétes évoluant dans des sports qui impliquent des

mouvements répétitifs de flexion et extension, tels que la gymnastique,™>'?°

I’haltérophilie® et le football américain.’>'®

Le poids corporel transmis a la jonction lombosacrée est supporté par le disque L5-
S1, les facettes L5-S1, les ligaments antérieurs et postérieurs, de méme que les
muscles, particuliérement le sacrospinalis et le multifidus. Dans des conditions

normales, les facettes supportent la majorité des contraintes de cisaillement, alors que



le disque L5-S1, supporte la majorité de la compression a la jonction lombosacrée.”

Dans le spondylolyse, les facettes sont non fonctionnelles et la majorité des
contraintes en cisaillement sont transférées au disque L5-S1,% ce qui prédispose a la
dégénérescence discale et au spondylolisthésis par la suite. Dans le cas d’un
spondylolisthésis isthmique, la translation antérieure des colonnes antérieure et
moyenne de la vertebre LS tend a distracter le déficit de la pars interarticularis
puisque la colonne postérieure de L5 reste solidement attachée aux ligaments
postérieurs et aux muscles érecteurs du rachis. Avec la progression du
spondylolisthésis, le complexe discal s’affaiblit de plus en plus et les contraintes

augmentent a la jonction lombosacrée.'>

1.3.3 Morphologie sacro-pelvienne et équilibre spino-pelvien

1.3.3.1 Population normale

La morphologie et ’orientation sacro-pelviennes influencent la géométrie du rachis
lombaire et par conséquent, les contraintes a la jonction lombosacrée. Le Spinal
Deformity Study Group (SDSG)'*® recommande I’utilisation de I’incidence pelvienne
(PD), de la version pelvienne (PT) et de la pente sacrée (SS) afin de caractériser la

49 est un

morphologie et 1’orientation du bassin (Figure 1). L’incidence pelvienne
“véritable paramétre morphologique spécifique a chaque individu qui n’est pas affecté
par I’orientation du bassin, alors que la pente sacrée et la version pelvienne sont des
paramétres positionnels qui dépendent de I’orientation du bassin. L’incidence
pelvienne reste relativement constante durant I’ge adulte.’*’'*> Chez les enfants
normaux, la morphologie sacro-pelvienne reste peu documentée. Hanson et al.” ont
évalué I’incidence pelvienne chez 20 contrdles pédiatriques mais n’ont pas pu

42,132

analyser 1’évolution avec 1’dge. Deux études ont investigué I’influence de 1’age

sur ’incidence pelvienne pour les sujets normaux. Descamps et al.*?

suggerent que
I’incidence pelvienne reste relativement stable avant dix ans avant d’augmenter de
fagon significative durant 1’adolescence pour atteindre sa valeur maximale a I’age
adulte. Malheureusement, ils n’ont pas évalué spécifiquement le lien entre 1’4ge et

I’incidence pelvienne avec des études de corrélation. Au lieu, ils ont comparé
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I’incidence pelvienne de différents groupes de patients groupés de fagon arbitraire
dans différents groupes d’age. Il est donc impossible dans ce contexte de conclure de
facon précise sur I’évolution de I’incidence pelvienne en fonction de 1’4ge. Mangione

1.3 ont quant 4 eux montré que I’incidence pelvienne tendait & augmenter de

et a
fagon linéaire durant I’enfance aprés 1’acquisition de la marche. Par contre, ils n’ont
pas documenté I’influence de 1’dge sur I’incidence pelvienne durant 1’adolescence,

moment ol l’auginentation de I’incidence pelvienne semble marquée.*?

Geometric Proof: PI=PT+S$

The “Geamatic Proaf~ demanstrales
the relationship of peivic incidence,
peivic til, and soceal gope, where
a change in ane parameter affecls
ihe olher meawrsmenls and the
overall aignmeni af ihe sacropeivic
loundalion. Depending on \he shape
and oreniatian of the socrapalvic
foundalicn, \he lumbasacral junciian
will gpxpedence a different cambina-
tian al normal and shear lerces. This
may predispose same individualt lo
develop spondylofistheds, lumbasa-
cral ponunions alléer an gitemptad
__________________ SO 3 P tusian of L5/51, or fraymatic spandy-

] A Wit lolisthesis of §1 ofter instrumentation
1o the proximal sacrum,

PT =< (complimentary % )
§§= } (complimentary J)
§ + %= 90 (definition)

B + & =90 (definition)

&P =} =88 (above)

o +B=PI

*PT+8S =PI

Figure 1. L’incidence pelvienne (PI) est définie par I’angle entre la ligne joignant le centre des tétes
fémorales et le milieu du plateau supérieur de S1 et la ligne perpendiculaire au plateau supérieur de S1.
La version pelvienne (PT) est décrite par I’angle entre la verticale (VRL) et la ligne joignant le centre
des tétes fémorales et le milieu du plateau et le milieu du plateau supérieur de S1. La pente sacrée (SS)
représente 1'angle entre [*horizontale (HRL) et le plateau supérieur de S1. Géométriquement, le PI est
égal a la somme du PT et du SS. (O’Brien et al., Medtronic Sofamor Danek 2004) '

Plusieurs études chez les adultes normaux ont montré que la morphologie sacro-

pelvienne module significativement la géométrie du rachis lombaire, >%611613%173.227
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Cette interdépendance entre le rachis et ie bassin résulterait en une posture stable et
compensée, présumément pour minimiser la dépe.nse énergétique.13 4249 Récemment,
Berthonnaud et al."® ont proposé un concept d’interdépendance des segments
anatomiques allant de la téte au bassin, dans lequel la forme et 1’orientation de tous .
les segments anatomiques sont intimement liées et influencent les segments adjacents
afin de maintenir une posture stable avec une dépense énergétique minimale (Figure
2). Conformément a cela, une modification dans la forme ou V’orientation d’un
segment anatomique changera la forme et/ou ’orientation du segment adjacent du
rachis ou du bassin. Ils n’ont toutefois pas analysé le lien avec I’équilibre sagittal

global dans leur étude.

Cervical Curvalure Cervical Titt

Cervical
segment

A
o
Q
")
o
<
o

TK

3

Thoracic
segment

/\
8 =\
48 g4
't 53
] | @ |
Ay 3
\ i
EE v/ \ /
0 ]____l .
ES, LumbarIEJLurvatum ,\/mmwm :’ Lumﬁr Titt
3¢ Q=—=-=

=0 62 & p<0.001
=048 & p<0,001

Pelvic Incidence Sacral Slope
; et

Pelvic
segment

Figure 2. Schéma présentant les corrélations statistiquement significatives entre les paramétres des
régions anatomiques adjacentes. Les corrélations modérées (0.2 <t < 0.4) et fortes (r > 0.4) sont
montrées par les fléches en pointillés et pleines, respectivement. (Berthonnaud et al., J Spinal Disord
Tech 2005)
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1.2 ont par la suite confirmé les résultats de Berthonnaud et al." sur le |

Boulay et a
concept d’interdépendance du rachis thoracique au bassin. Cependant, il n’existe
aucun modéle de la sorte chez la population pédiatrique normale en ce moment, ni

pour le spondylolisthésis.

Pour mesurer I’équilibre sagittal global dans le plan sagittal, différentes techniques
ont été proposées (c.f. section 1.6.5), le plus souvent a partir de radiographies latérales
de tout le rachis et du bassin. Dans une vaste étude sur 300 adultes normaux, Vialle et
al.*?” n’ont pas trouvé de corrélation importante entre les différents parameétres spino-
pelviens et 1’équilibre sagittal global mesuré par 1’orientation de la ligne joignant T1
et S1 par rapport a la verticale. A I’ 0pposé, Roussouly et al.'®! ont détecté une relation
significative entre la lordose lombaire et I’équilibre sagittal global mesuré entre la
ligne joignant T1 & S1 par rapport & la horizontale. Cependant, ils n’ont pas observé
d’association entre 1’équilibre sagittal global et les paramétres suivants: incidence
pelvienne, pente sacrée, version pelvienne et cyphose thoracique.

Certains auteurs>>'%!

critiquent ces techniques de mesure radiologiques car la position
de la verticale a partir de C7 (ou T1) ne correspond pas nécessairement a la position
du centre de gravité (CG) du corps qui ne varie que trés peu dans la population
normale ou atteinte de pathologie rachidienne.®* Or, le maintien du CG dans une
position adéquate permet de maintenir son équilibre tout en minimisant les dépenses
énergétiques. Cependant, méme si la distance antéro-postérieure (AP) entre C7 et le
sacrum différe de la distance AP entre le CG et le sacrum, ces distances sont corrélées
chez les adultes normaux.’>'8! Malheureusement dans ces deux études, les auteurs
n’ont pas indiqué s’il existait une relation significative entre la distance AP C7/tétes

fémorales et la distance AP CG/tétes fémorales, méme si il est connu que le CG est

plus prés des tétes fémorales que du sacrum. >

1.3.3.2 Spondylolisthésis

36,48,73,97,109,135,173,233

Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que la morphologie

sacro-pelvienne diffeére entre les sujets normaux et ceux atteints de spondylolisthésis.



Cette différence tend également a augmenter de fagon linéaire avec le degré de

(e - 73.97.109
sévérité du glissement.”

Une étude réalisée par notre groupe de recherche a
démontré que l'incidence pelvienne était significativement plus grande chez les
patients atteints de spondylolisthésis développemental (71.6 + 7.7°) comparativement
aux sujets contrdles (51.8 & 5.3°), et que I'incidence pelvienne était significativement

s s . N . e (9
corrélée a la pente sacrée et 4 la lordose lombaire (Figure 3).'

Normal

Figure 3. L’incidence pelvienne (PI) est typiquement plus grande chez les sujets avec spondylolisihésis.
En plus, I'incidence pelvienne tend & augmenter de fagon lindaire avec la sévérité du spondylolsthésis.

En se basant sur ces résultats, il semble que les patients présentant une morpholog:.
sacro-pelvienne anormale (incidence pelvienne haute) soient prédisposés a des
contraintes mécaniques altérées au niveau de la jonction lombosacrée et par
conséquent a un risque accru de spondylolyse et de spondylolisthésis. Plus
spécifiquement, une incidence pelvienne élevée associée a une pente sacrée élevée
tend a accroitre les contraintes de cisaillement au niveau du disque L5-S1 et a induire

. . . 89 : 180
plus de tension sur les pars articularis a L5.°7 Par ailleurs, Roussouly et al. 8
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suggerent deux mécanismes différents pour le spondylolisthésis isthmique de bas-
grade (translation L5-S1 inférieure a 50%) en fonction de la géométrie sacro-
pelvienne. Une incidence pelvienne élevée ainsi qu’une pente sacrée élevée (SS>40°)
augmenterait la contrainte de cisaillement sur le disque L5-S1 et induirait alors une
tension accrue sur la pars interarticularis de L5 (Figure 4-A), alors que chez les sujets
avec une incidence pelvienne et une pente sacrée plus basses (SS<40°), le
spondylolyse pourrait étre secondaire au coincement répétitif des éléments postérieurs
de L5 entre les facettes de L4 et S1 durant les mouvements d’extension, selon un
mécanisme de type ‘‘casse-noisette’’ (Figure 4-B), originalement proposé par 1’étude
cadavérique de Nathan.!>® Ce dernier a en effet noté que chez la majorité des sujets
avec spondylolyse, les facettes de L4 et S1 coingaient la pars interarticularis entre
elles, ce qui n’était pas le cas avec les sujets normaux (Figure 5). Par contre,
Nathan'> a aussi observé certains cas de spondylolyse qui n’étaient pas associés a ce
mécanisme de type ‘‘casse-noisette’’ pour lesquels il n’avait pas d’explication.
Similairement, Wiltse”’ rapporte que ce mécanisme de ‘‘casse-noisette’’ n’est pas
présent chez les jeunes enfants lorsque le spondylolyse apparait. Il se pourrait donc

5

que les cas de spondylolyse rapportés par Nathan'> et Wiltse?’ qui ne sont pas

associés a un coincement de la pars interarticularis de L5 soient plutdt secondaires au

mécanisme de cisaillement tel que suggéré par Roussouly et al.!%

A partir d’analyses de classes (““cluster analysis’*) de type K-means, Labelle et al!!!
ont confirmé I’existence des deux sous-groupes distincts de patients avec
spondylolisthésis développemental bas-grade originalement proposés par Roussouly

1,39 | soit les types bas Pl/bas SS (type casse-noisette ou ‘‘nutcracker’’) et haut

eta
Pl/haut SS (type cisaillement ou ‘‘shear’’) (Figure 6). En fait, cette terminologie
pourrait paraitre quelque peu trompeuse car les patients de type bas Pl/bas SS ont
quand méme des valeurs de PI et SS plus élevées que les énfants normaux en
moyenne.'?*!? Donc, ce groupe reste quand méme théoriquement prédisposé a

présenter des contraintes de cisaillement accrues au niveau du disque L5-S1 et ainsi
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plus de tension sur les pars articularis a L5 par rapport aux enfant normaux avec des
126,128

PI et SS plus bas en moyenne.

Pelvic Incidence > 55°  Pelvic Incidence < 55°
A Sacral Slope >40° B Sacral Slope < 40°

Figure 4. Deux mécanismes possibles dans la pathogenése du spondylolisthésis en fonction de la
morphologie sacro-pelvienne. A) Une incidence pelvienne haute associée A une pente sacrée élevée
peut contribuer a une augmentation des contraintes de cisaillement sur le disque L5-S1 et a une tension
accrue sur la pars interarticularis de LS. B) Une incidence pelvienne basse associée 4 une pente sacrée
faible prédispose a un coincement répété des éléments postérieurs de L5 entre 14 et S1 durant les
mouvements d’extension. (Roussouly et al., Spine 2006)

Figure 5. Chez le sujet normal (2 gauche), la pars interarticularis n’est pas coincée par les facettes de
L4 et S1. Par contre, dans le spondylolyse (a droite), les facettes de 1.4 et S1 interférent avec la pars
interarticularis de L5 et I’affaiblissent jusqu’a ce que se produise le spondylolyse. (Nathan, J Bone
Joint Surg 1959)
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Figure 6. Deux sous-groupes de patients avec spondylolisthésis de bas-grade identitiés par analyse de
classes K-means. Chaque patient peut étre classé avec la formule donnée & partir des valeurs mesurees
de pente sacrée et de version pelvienne. (Labelle et al.. Canadian Spine Society 2006)

En ce qui a trait au spondylolisthésis de haut-grade (translation L3-S1 égale ou

§3

supérieure a 50%). Hresko et al.” ont ¢galement identif¢ par analyse de classes K-

means deux sous-groupes de patients (Figure 7 et Figure 8).

haut SS/bas PT bas SS/haut PT
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e T e
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74 1
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Figure 7. Deux sous-groupes de patients avec spondylolisthésis de haut-grade. (Hresko et al.. Spine
2007)
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Figure 8. Deux sous-groupes de patients avec spondylolisthésis de haut-grade identifiés par analyse de
classes K-means. Chaque patient peut étre classé avec la formule donnée a partir des valeurs mesurées
de pente sacrée et de version pelvienne. (Hresko et al., Spine 2007)

Le premier sous-groupe comprend ceux avec un équilibre sacro-pelvien relativement
normal présentant une pente sacrée élevée ainsi qu’une version pelvienne basse (haut
SS/bas PT). Fait a noter dans ce groupe, |’orientation sacro-pelvienne (SS et PT) est
similaire a celle des sujets asymptomatiques pour un PI similairement élevé (Figure
9). Par contre, les sujets avec spondylolisthésis différent avec les sujets normaux par
une cyphose lombosacrée et une lordose lombaire augmentée. Le second sous-groupe
inclut les patients avec un complexe sacro-pelvien déséquilibré secondaire a un bassin
rétroversé et un sacrum verticalisé. Dans ce cas, la pente sacrée est basse alors que la
version pelvienne est augmentée (bas SS/haut PT). Par ailleurs, il faut mentionner que
jusqu’ici, la relation entre les deux types de spondylolisthésis bas-grade et les deux

types de spondylolisthésis haut-grade reste totalement inconnue.
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Comparison of Pelvic Tilt and Sacral Slope in a) Patients with
Spondylolisthesis and b) Normal Patients with Pelvic Incidence > 70 degrees

125 Comparison Group
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Figure 9. Ce graphique démontre les similitudes entre 1’orientation pelvienne des patients avec
spondylolisthésis de haut-grade de type haut SS/bas PT et les sujets normaux avec incidence pelvienne
élevée. (Hresko et al., Spine 2007)

Finalement, Hresko et al.®’ proposent avec justesse que I’absence de consensus sur le
traitement chirurgical du spondylolisthésis haut-grade est probablement liée au fait
que les patients ne sont pas classés selon leur morphologie/orientation sacro-
pelvienne. En d’autres termes, leurs conclusions suggerent que les patients avec un
spondylolisthésis de haut-grade forment un groupe hétérogeéne qui doit étre pris en

considération dans la planification chirurgicale, notamment pour la réduction.

Une anomalie de la morphologie sacrée a également été proposée dans la pathogenése
du spondylolisthésis. Inoue et al.’! ont étudié 367 patients atteints de spondylolyse et
ont remarqué une augmentation du risque de progression chez ceux présentant un

angle de la table sacrée (Figure 10) diminué. En utilisant ce méme paramétre,
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Whitesides Jr et al. > ont observé une forte association entre I’angle de la table sacrée
et la présence d’un spondylolyse sur des specimens cadavériques de deux populations
distinctes connues pour une incidence élevée de spondylolisthésis isthmique. Ces
auteurs suggeérent un rdle de l’angle de la table sacrée dans 1’étiologie du
spondylolyse, pour lequel un petit angle de la table sacrée engendrerait plus de
contraintes de cisaillement sur le disque L5-S1, causant ainsi une tendance accrue

pour le glissement lombosacré et le remodelage du sacrum.

Sacral table angle

or

-

Figure 10. Mesure de I’angle de la table sacrée entre le plateau supérieur et le bord postérieur de S1.

Récemment, notre équipe de recherche a comparé I’angle de la table sacrée entre 115
sujets normaux et 131 sujets avec spondylolisthésis (91 bas-grade et 40 haut-
grade).”*? Nous avons pu confirmer que I’angle de la table sacrée est effectivement
différent dans le spondylolisthésis et que cette différence tend a augmenter avec la

sévérité du spondylolisthésis (Figure 11).

D’autres anomalies de la morphologie sacrée potentiellement impliquées dans la

5135 Antoniades et al.’ ont

progression du spondylolisthésis ont aussi ét¢ documentées.
observé qu’une augmentation de la cyphose sacrée était associée a une augmentation
de la pente sacrée, de la lordose lombaire et du degré de glissement chez 45 patients
avec spondylolisthésis. Ils suggérent qu’une augmentation de la cyphose sacrée est

secondaire a un déplacement antérieur du centre de gravité sous l’effet de la
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translation de L5 sur S1. Ces forces anormales générées antérieurement au niveau des
physes sacrées chez 1’enfant provoqueraient une cyphose progressive du sacrum en
accord avec le principe de Hueter-Volkman. Marty et al.,'** quant a eux, ont montré
des différences en ce qui concerne la morphologie des vertebres S1 et S2, entre un
groupe de 39 sujets atteints de spondylolisthésis et un groupe de 44 jeunes adultes
normaux. Par contre, les groupes n’étaient pas comparables en 4ge, alors que le
groupe spondylolisthésis était plus 4gé en moyenne (30 vs 24 ans) avec une plage plus
étendue (13-67 vs 19-28 ans).

100 s: p<0.01

Degree

Normal Spondylolisthesis Low Grade High grade

Figure 11. Comparaison de I’angle de la table sacrée entre les sujets normaux et les sujets avec
spondylolisthésis. Des différences significatives sont retrouvées entre chaque groupe. (Wang et al,,
soumis a Spine, 2007)

En résumé, la variabilit¢ dans la morphologie sacro-pelvienne suggere que les
caractéristiques des contraintes biomécaniques pourraient différer d’un patient a
’autre. Conséquemment, il est probable que 1’équilibre sacro-pelvien spécifique a
chaque patient doive étre considéré dans 1’évaluation du risque de progression et dans
la planification chirurgicale. Malgré cela, il reste qu’aucune étude jusqu’a présent ne
permet de déterminer précisément si les anomalies observées sont primaires et
étiologiques, ou si elles sont secondaires au remodelage du sacrum ou du bassin et

non reliées a la progression du spondylolisthésis. Pour répondre a cette question, il
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faudrait suivre de fagon prospective une importante cohorte d’enfants normaux pour
déterminer s’ils développent ou non un spondylolyse/spondylolisthésis. Par contre,
cette méthodologie n’est pas justifiable de nos jours pour des raisons éthiques reliées
a la prise de radiographies sur des enfants normaux. Huang et al.% ont bien tenté
d’évaluer la valeur prédictive de I’incidence pelvienne sur la progression du
spondylolisthésis isthmique a 1’aide d’une étude rétrospective sur 36 patients ayant
subi une fusion Jombosacrée postérieure. En comparant les patients ayant progressé
ou non durant le suivi avant la chirurgie, ils ont remarqué que ’incidence pelvienne
était similaire dans ces deux groupes. IIs proposent alors que 1’incidence pelvienne ne
peut prédire la progression du spondylolisthésis. Par contre, plusieurs éléments
méthodologiques poussent a douter des conclusions de cet article. Premiérement,
ceux-ci n’ont pas défini précisément leurs critéres pour différencier les patients ayant
progressé ou non. Deuxiémement, il faut savoir que tous les patients qu’ils ont étudiés
avaient déja subi au préalable une progression de leur spondylolisthésis avant de se
présenter chez le médecin. Finalement, puisque tous les patients ont été opérés, il est
impossible de savoir avec certitude si les patients qu’ils ont classés comme n’ayant
pas progressé auraient plut6t progressé sans la chirurgie. Par ailleurs, cette étude n’a
été effectuée que sur un nombre limité de sujets et ne permet pas du tout de savoir si
I’incidence pelvienne est un facteur étiologique qui contribue a I’initiation du

spondylolisthésis.

Avec une progression du spondylolisthésis, une modification de la lordose lombaire
peut également survenir dans le but de compenser pour le déséquilibre local
lombosacré. En association avec la magnitude de I’incidence pelvienne, il y a
habituellement une augmentation de la lordose lombaire'™ afin de préserver le centre
de gravité au-dessus des hanches et ainsi maintenir une posture équilibrée.‘ Ce
mécanisme de compensatiori se fait en augmentant la lordose segmentaire
intervertébrale et/ou en recrutant plus de segments vertébraux dans la région
lordotique. Lorsque ce mécanisme de compensation est épuisé, le patient peut alors

présenter un déséquilibre postural sagittal, le plus souvent antérieur (Figure 12).
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Figure 12. Déséquilibre postural antérieur chez un patient avec spondvlolisthésis de haut-grade.

Rajnics et al."™ ont comparé le profil sagittal et la morphologie sacro-pelvienne de 30
adultes normaux avec 48 adultes atteints de spondylolisthésis (45 de bas-grade et 3 de
haut-grade). lls ont mesuré ["orientation sagittale du rachis de C2 a L5 et de T1 a S1
par rapport a la verticale et n’ont pas observé de différence significative entre les deux
groupes, malgré des différences significatives observées au niveau de la morphologie
et de ["onentation sacro-pelvienne, ainsi qu au niveau de la lordose lombaire. I1s n’ont
par atlleurs trouvé aucune relation significative entre les parametres sacro-pelviens
(morphologie ou orientation sacro-pelvienne) ou rachidiens (cyphose thoracique ou
lordose lombaire) et les mesures d orientation sagittale du rachis. Jackson et al.”” ont
étudié le profil sagittal de 75 adultes normaux (dge moyen : 39 ans : intervalle : 20-63
ans) et de 75 patients majoritairement adultes (age moyen : 44 ans : intervalle : 14-78
ans) atteints de spondylolisthésis isthmique (66 de bas-grade et 9 de haut-grade). Fait
a noter, les groupes étaients diftérents par rapport a 1'age. ["équilibre sagittal global a
été¢ mesuré a l"aide de quatre parameétres avec la technique de fil a plomb entre les
reperes anatomiques suivants (c.f. section 1.6.5) : 1) C7 vs centre des tétes fémorales.

2) T4 vs centre des tétes fémorales. 3) T4 vs ST et 4) T4 vs L4, Comume pour Rajnics
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et al.,'”™ les auteurs n’ont observé aucune différence significative dans la mesure de
1’équilibre sagittal global entre les sujets normaux et les sujets avec spondylolisthésis,
malgré que la morphologie et I’orientation sacro-pelvienne, de méme que la lordose
lombaire différaient entre les deux groupes. La mesure de 1’équilibre sagittal global
n’était reliée a aucun parameétre local sacro-pelvien (morphologie ou orientation
sacro-pelvienne) ou rachidien (cyphose thoracique ou lordose lombaire), sauf de
fagon modérée (r=-0.32, p=0.005) avec la distance entre le centre des tétes fémorales
et le coin postéro-supérieur de S1 et ce, seulement pour les sujets normaux. Selon
leurs critéres (c.f. section 1.6.5), trois des 75 patients avec spondylolisthésis
présentaient une posture non congruente (i.e. différente de la population normale).
Seulement un de ces patients présentait une posture dite non compensée ou T4 se
projettait en avant de 1.4. Parmi les faiblesses de ces études, il faut mentionner que
leurs cohortes ne comportaient que trés peu de patients avec spondylolishésis de haut-
grade, alors qu’en pratique, ce sont surtout ces patients qui présentent des problémes
posturaux. Par ailleurs, il est a noter que ces deux études portent sur des sujets adultes
et qu’il n’existe encore aucune étude similaire pour les sujets pédiatriques.

1.2% ont comparé 244 adolescents et jeunes adultes atteints de

Récemment, Vialle et a
spondylolisthésis lombosacré développemental avec 300 adultes normaux. Ils ont
observé des différences significatives pour tous les parameétres considérés dont
I’incidence pelvienne, la pente sacrée, la version pelvienne, la cyphose thoracique et
la lordose lombaire. L’équilibre sagittal global (angle entre la verticale et la ligne
joingnant T1 et le centre des tétes fémorales) était aussi différent, mais cette
différence était de moins de 2.5° en moyenne. En fait, le résultat qui parait le plus
intéressant est que 1’écart-type pour cette valeur était presque deux fois plus élevé
dans le spondylolisthésis. Les auteurs mentionnent aussi que les patients avec
spondylolisthésis utilisaient la méme ‘‘stratégie d’équilibre sagittal’’ que les sujets
normaux, puisque les corrélations entre les paramétres mesurés sont similaires. Ils
insistent par ailleurs sur I’importance de la cyphose lombosacrée dans la pathogenése

du spondylolisthésis en soulignant sa relation significative avec le degré de
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gliSsement. Ils suggérent également que le déséquilibre “local” 2 la jonction
lombosacrée est compensé par les segments mobiles adjacents du reste du rachis et
par ’orientation du bassin, ce qui résulte en un équilibre sagittal satisfaisant du tronc.
Malgré 1’apport significatif de cette étude, trois limites majeures marquent cette
étude. Premiérement, leur groupe contrle n’est pas comparable au niveau de 1’dge
(14 vs 35 ans en moyenne), méme s’il est suggéré que les paramétres rachidiens et
sacro-pelviens varient durant la croissance.*"***23! Majs plus important encore, ils
statuent que les sujets normaux et avec spondylolisthésis utilisent la méme *‘stratégie
d’équilibre sagittal’’, alors que 1’équilibre sagittal global différe de fagon significative
entre les deux groupes. Par ailleurs, ils n’ont pas tenu compte de 1’étude récente de
Hresko et al.** dans laquelle les auteurs décrivent la distinction entre deux sous-types
de sujets avec spondylolisthésis de haut grade qui semblent présenter des mécanismes

posturaux et un équilibre sagittal global différents.

1.3.4 Développement osseux et anomalie des plaques de croissance

Le risque de progression du spondylolisthésis est le plus élevé durant la

croissance!®%188.194 15,58,148,239 po

et diminue apres 1’atteinte de la maturité osseuse.
I’enfant, des contraintes anormales a la jonction lombosacrée peuvent mener & un
remodelage osseux au niveau de la plaque de croissance, contribuant alors a la
progression du spondylolisthésis par un phénoméne similaire & la maladie de
Blount.** Farfan et al.** croient que le lien entre le disque intervertébral et la plaque
de croissance est plus fort que le lien entre la plaque de croissance et le corps
vertébral proprement dit. Dans ce cas, ils postulent que le spondylolisthesis se produit
entre la plaque de croissance et le corps vertébral. Pour appﬁyer leur hypothese, ils
citent les arguments suivants: 1) I’age pour lequel I’incidence du spondylolisthésis est
le plus élevée correspond a 1’age pour lequel I’incidence des glissements épiphysaires
est le plus élevé, 2) la formation osseuse a la partie antérieure et la résorption osseuse
a la partie postérieure du plateau sacré sont similaires au processus de remodelage
observé dans le glissement épiphysaire, et 3) 1’absence de dégénérescence discale

0
1?

significative initialement. De fagon similaire, Ikata et al.” proposent aussi que le

- glissement se produit de fagon prédominante entre la plaque de croissance et I’os-
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100,105,186,187 supportent aussi

sous-jacent durant la croissance. Plusieurs autres études
’idée d’une faiblesse au niveau de la plaque de croissance comme un mécanisme
important dans la progression du spondyldlisthésis. Takahashi et al.,** quant a eux,
suggerent qu’une ariomalie de la portion antéro-supérieure du sacrum est reliée a la

progression du spondylolisthésis.

1.3.5 Dysplasie osseuse lombosacrée et anomalie des tissus mous

Wiltse et ai.,n * dans leur classification, ont déja reconnu I’importance de la dysplasie
lombosacrée dans la pathogenése du spondylolisthésis. A cet effet, ils ont défini le
type dysplasique pour lequel il existe une dysplasie et une faiblesse congénitales de
I’arc postérieur de LS Ac‘)u S1. A I’opposé, Marchetti et Bartolozzi** ont introduit le
" concept de dysplasie dans un contexte développemental plutdt que congénital. A cet
effet, il a été démontré que le spondylolyse tend a perturber subséquemment la

143

croissance des facettes et ainsi induire une dysplasie des facettes.”~ Dans I’article

133 ceux-ci expliquent de fagon qualitative les

original de Marchetti et Bartolozzi,
caractéristiques entre les types bas- et haut-dysplasiques sans donner de critére
quantitatif pour les différencier. Selon eux, un patient possédant les caractérisques
haut-dysplasiques (cyphose lombosacrée significative, vertebre L5 trapézoidale,
dysplasie des éléments postérieurs de L5 et S1, et anomalie du plateau supérieur de

S1) serait plus a risque de subir une progression de son spondylolisthésis.

Un degré variable de dysplasie des éléments postérieurs, tel qu’un spina bifida
occulta, une aplasie/dysplasie des facettes et/ou des lames, est trés fréquent dans le
spondylolisthésis et affecte le phénoméne de rétention des éléments postérieuré
(‘“‘posterior bony hook]catch”) a la jonction lombosacrée.**>® Curylo et al.*® ont
observé 62% de cas avec dysplasie des éléments postérieurs chez les patients avec
spondyloptose, comparativement a 100% pour Yue et al.?* Fredrickson et al.’® ont
montré que 92% des enfants avec spondylolyse‘ présentaient aussi un spina bifida
occulta, contrairement 4 23% chez les adultes normaux.’’ De son coté, Wiltse estime
qu’un spina bifida est environ 13 fois plus fréquent chez les sujets avec

spondylolyse.?*’
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La colonne antérieure du rachis peut également étre dysplasique a L5 et au sacrum.
Une cunéiformisation de la vertébre L5, le plus souvent évaluée a 1’aide de I’index

lombaire (Figure 13),%

peut €tre présente. Alors que la normale pour I’index
lombaire se situe a environ 0.9,"'%*2 [a moyenne pour les sujets atteints de
spondylolisthésis est inférieure a 0.'8.5’222’244 Yue et al.,*** dans leur évaluation de 27
patients atteints de spondyloptose, ont remarqué que 14 patients (51.9%) présentaient
hors de tout doute une cunéiformisation de L5 avec un index lombaire inférieur a 0.8,
albrs que 7 patients (25.9%) ne présentaient pas de cunéiformisation de L5 (index
lombaire supérieur a 0.9). Ces résultats, associés au fait que la cunéiformisation de L5
n’est pas présente avant I’apparition du spondylolyse,*® ¥’ tendent  confirmer que la
cunéiformisation de L5 est sécondaire et ne contribue ni a la cause, ni a la progression

du spondylolisthésis, contrairement a ce que pensait Taillard.*'?

>

Figure 13. Mesure de la cunéiformisation de la vertébre L5 a 1’aide de I’index lombaire.

La dysplasie du plateau supérieur de S1 est un autre élément important a considérer
dans le spondylolisthésis.''® Cette dysplasie sacrée peut prendre plusieurs formes,
telles que décrites par Vialle et al.”® dans leur classification: Grade 0, aucune
convexité; Grade 1, convexité modérée et centrale; et Grade 2, convexité haute et
antérieure. Le plus souvent, la dysplasie du plateau sacré est définie comme étant un

16,60,88,90,194,237

dome sacré. La majorité des auteurs s’entendent pour dire que la



27

présence d’un dome sacré est un processus secondaire au spondylolyse ou au

237

spondylolisthésis. Wiltse®’ pense que le dome sacré est secondaire a une rétroversion

du bassin causant la verticalisation du sacrum. Méme si le dome sacré n’est pas la
122,133,149,244

cause originelle du spondylolisthésis, plusieurs auteurs pensent que le
dome sacré est un facteur important dans la progression du spondylolisthésis. En
particulier, Yue et al.,*** aprés avoir analysé les détails anatomiques de 27 patients
atteints de spondyloptose, ont noté que la présence d’un dome sacré constituait la
seule caractéristique anatomique retrouvée universellement chez tous les patients. Dés
lors, ils suggérent que le dome sacré est un élément indispensable & la progression du
spondylolisthésis vers le spondyloptose. Cependant, il reste que la difficulté majeure
associée a I’étude de linfluence du dome sacré sur la progression du
spondylolisthésis réside dans le fait qu’il n’existe encore aucun consensus dans la

littérature sur la fagon d’évaluer le dome sacré afin de déterminer s’il y a présence

d’un doéme sacré ou non.

Une anomalie du tissu conjonctif associée a une laxité ligamentaire ou 4 un désordre
osseux peut aussi prédisposer au spondylolisthésis. Des cas de spondylolisthésis ou de
spondyloptose ont été rapportés dans certaines anomalies du tissu conjonctif telles
que le syndrome de Marfan,!762%2!524 |¢ syndrome Ehler-Danlos'* et ’ostéogenése

imparfaite.>'7*

1.3.6 Théorie unifiée de la pathogenése du spondylolisthésis développemental

L’étiologie exacte du spondylolisthésis développemental reste encore inconnue mais
elle est le plus probablement multifactorielle. Cette section présente un schéma
(Figure 14) sur la pathogenése du spondylolisthésis qui tente d’unifier les différentes
anomalies rapportées dans les sections précédentes. Tel que mentionné dans la section
1.2, cette thése considére que le spondylolisthésis développemental inclut les formes
développementale et traumatique impliquant une fracture de stress de la pars
interarticularis décrites par Marchetti et Bartolozzi,"”> de méme que les types
dysplasique et isthmique définis par Wiltse et al.”* Chez les

25,55,83,92,120,138,206,211

athlétes pour qui une fracture de stress de la pars interarticularis
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est présumément la cause du spondylolyse, les facteurs prédisposants proposés en
haut 4 gauche du schéma sont moins importants, alors que facteurs suggérés en haut a
droite prédominent. En contrepartie, chez les enfants qui ne sont pas impliqués dans
des activités connues a risque, les facteurs prédisposants décrits en haut a gauche sont
prédominants dans I’initiation du défaut isthmique. Déé que le défaut isthmique
apparait, le spondylolisthésis peut progresser de fagon plus ou moins importante,

selon I’influence des différents éléments présentés dans la portion cyclique.

Predisposing factors
« Hereditary predisposition
Congenital weakness of pars Environmental factors
«Vertebral d¥splasm (e.g. spina * Erect posture and gait
bifida, facet aplasia) » Repetitive oading of lumbosacral spine

« Connective tissue abnormality
« Growth plate abnormality
« Abnormal sacro-pelvic morphology

AN

Pars elongation
—_orlysis

A 4
Altered biomechanics

« Center of gravity

« Spinapelvic balance
Postural changes due to
+ Pain

= Neurologic origin

Growth plate remode- - -
ling through Hueter- pondylollsthe5|s Degeneration of discs
. and soft tissues
Volkman's law

\

Figure 14, Théorie unifiée de la pathogenése du spondylolisthésis développemental.

Bony dysplasia
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1.4 Progression du spondylolisthésis

Blackburne et Velikas' ont étudié 142 enfants avec spondylolisthésis dysplasique ou
isthmique avec des degrés variables de glissement, de 0 (spondylolyse) a 100%. Des
79 patients suivis durant au moins un an, le spondylolisthésis a progressé d’au moins -
'10% pour 12 d’entre eux. Aucun cas avec un glissement initial inférieur a4 30% n’a
progressé. Par ailleurs, la progression du spondylolisthésis avait tendance a survenir
durant la poussée de croissance et tous les patients ayant progressé présentaient une

dysplasie des éléments postérieurs.

Pour leur part Fredrickson et al.*® confirment les trouvailles de Blackburne et
Velikas'® concernant le faible risque de progression du spondylolisthésis de bas-grade
avec moins de 30% de glissement. Les cas de progression sont survenus
principalement durant la puberté, alors qu’aucun cas de progression n’a été
documenté aprés 18 ans. Le risque exact de progression est cependant difficile a
établir précisément a partir de leur étude pour deux raisons. Premiérement, ils ont pris
des radiographies en position couchée, ce qui a tendance 4 minimiser le degré de
glissement par rapport aux clichés debout. Deuxi¢mement, leurs résultats sont trés

mal présentés, rendant leur interprétation imprécise.

Frennered et al.’® ont rapporté I’histoire naturelle de 47 patients atteints de
spondylolisthésis isthmique de bas-grade sur une période moyenne dé 7 ans.
Seulement deux patients du groupe (4%) ont progressé, alors que les sept patients
avec un glissement initial supérieur 4 30% n’ont pas progressé. 1ls ne rapportent pas
de corrélation significative entre la progression et les caractéristiques a la présentation
initiale, telles que I’age, le sexe, le degré de glissement, la cyphose lombosacrée, la
hauteur discale L5-S1, I’index lombaire ou le dome sacré. Cependant, la valeur de
leur étude statistique est limitée par le nombre trés limité de patients ayant progressé,
soit seulement deux sur 47. Saraste'® a suivi sur une durée minimale de 20 ans 255

sujets atteints de spondylolyse bilatéral. Seulement 5% des patients ont progressé de
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fagon significative. Ils n’ont pas observé de corrélation entre la progression du

spondylolisthésis et 1’dge a la présentation ou le degré initial de spondylolisthésis.

‘Beutler et al.’® ont poursuivi I’étude de Fredrickson et al.’ pour évaluer sur une

période d’environ 45 ans 30 sujets avec spondylolyse. Des 22 sujets avec
spondylolyse bilatéral, aucune guérison spontanée du spondylolyse n’a été notée.
Quatre n’ont jamais développé de spondylolisthésis et le pourcentage maximal de
glissement parmi les autres patients était de 39%. Le taux de progression avait
tendance & diminuer avec I’4ge aprées la puberté. Il n’y avait pas de relation entre la
progression du spondylolisthésis et le pourcentage de glissement initial, 1’dge au
moment du glissement initial, ou la cyphose lombosacrée initiale. Fait & noter, ils
n’ont pas trouvé d’association entre la progression du glissement et I’incidence de
lombalgie. De plus, les scores SF-36 chez les sujets étudi€s étaient similaires a ceux
retrouvés dans la population générale au méme 4ge. Par ailleurs, ils ont évalué la
dégénérescence discale chez tous les patients a I’aide de IRM. Ils ont remarqué qu’un
glissement supérieur & 15% était toujours associé & une dégénérescence modérée ou
sévere du disque L5-S1. IIs ont aussi observé une relation significative entre le degré
de dénérescence discale L5-S1 et le pourcentage de glissement mais pas entre la

dégénérescence discale L5-S1 et la prévalence de lombalgie.

De fagon surprenante, Sairyo et al.'®® ont publié des résultats trés différents des autres
études effectuées sur la progression du spondylolisthésis de bas-grade. Ils rapportent
ainsi une progression chez 19 des 69 sujets étudiés (28%). Cette disparité par rapport
aux études antérieures semble étre due & un critére plus libéral de progression. En |
effet, ils considérent que le spondylolisthésis a progressé si le pourcentage de
glissement a augmenté de 5% seulement, alors que certains suggérent qu’idéalement
un minimum de 20% de translation soit requis pour étre significatif.*® Ils ont
également observé que le spondylolisthésis avait tendance & progresser
principalement lorsque le rachis lombaire est immature, tel qu’évalué a 1’aide de I’état

de I’épiphyse vertebrale.
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En ce qui concemne le spondylolisthésis de haut-grade, I’histoire naturelle reste en
grande partie inconnue puisque la majorité de ces patients subiront un traitement
chirurgical. Harris et Weinstein”> ont suivi 11 patients atteints de spondylolisthésis de
haut-grade sur une période moyenne de 18 ans. Ils soulévent la difficulté de
déterminer avec précision si il y a eu progression ou non chez ces patients a partir des
radiographies, mais estiment que seulement trois de ces patients ont subi une
progression de leur spondylolisthésis. Quatre patients sont demeurés
asymptomatiques durant le suivi, six avaient des symptomes légers et seulement un
présentait des symptomes assez sévéres pour I’obliger & modifier son emploi. Cing
des patients présentaient des symptomes neurologiques discrets sans évidence de

trouble sphinctérien.

En résumé, différents facteurs de risque de progression du spondylolisthésis ont été
proposés dans la littérature, tels que le sexe féminin,*® la présentation a un age
précoce,'®®1% la sévérité du glissement 4 la présentation,'®®*'™ la poussée de

23,26,47

croissance, %1 [’absence d’un spondylolyse,sg’13 ?la cyphose lombosacrée, et

la dysplasie osseuse, %

sans toutefois qu’il y ait de consensus clair. Il semble donc
qu’il y a d’autres éléments importants qui ne sont pas pris en considération dans les
études effectuées. Par exemple, il n’existe jusqu’a présent aucune étude fiable ayant
statué sur I’influence de la morphologie et de 1’équilibre spino-pelvien daps la

progression du spondylolisthésis (c.f. section 1.3.3).
1.5 Présentation clinique

La majorité des sujets avec un spondylolyse ou un spondylolisthésis de bas-grade sont
asymptomatiques. Tel que décrit par Marchetti et Bartolozzi,'*® ceux avec un
spondylolisthésis ~ développemental  haut-dysplasique  deviennent  souvent
symptomatiques durant 1’adolescence et sont a risque de progresser durant la poussée
de croissance. A ’opposé, les sujets atteints d’un spondylolisthésis bas-dysplasique

tendent a se présenter a I’Age adulte et sont moins a risque de progression.
q
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La douleur est la principale raison de consultation des enfants atteints de spondylolyse
ou de spondylolisthésis.'* Elle est typiquement localisée 4 la jonction lombosacrée et
peut irradier aux fesses et a la région postérieure des cuisses. Selon Lenke et
Bridwell,"'® la douleur serait due initialement & un malalignement spino-pelvien et a

1.189,190 ont

une biomécanique altérée, sans données a I’appui par contre. Saraste et a
observé une incidence augmentée de lombalgie reliée a un degré de glissement élevé,
a un index lombaire bas, & une dégénérescence discale et a un spondylolisthésis a L4-
LS. Ils suggerent aussi que la dégénérescence discale est plus fréquente que dans la
population générale. A 1’opposé, Beuﬂer et al.'® ne rapportent pas de lien entre la
dégénérescence discale a4 L5-S1 et la prévalence de lombalgie alors qu’ils ont observé
une relation significative entre le degré de dénérescence discale L5-S1 et le
pourcentage de glissement. De plus, ils mentionnent que le taux de dégénérescence

discale est comparable a celui retrouvé dans la population normale asymptomatique

du méme age.

Certains patients, particuliérement ceux avec un spondylolisthésis de haut-grade,
peuvent présenter des symptomes neurologiques, le plus souvent radiculaires. La
compression radiculaire peut étre causée par une sténose foraminale ou du recessus
latéral, par du tissu fibrocartilagineux autour de la lésion isthmique, par compression
entre I’apophyse transverse de L5 et 1’aileron sacré, ou par une hernie discale. Une
sténose centrale secondaire au spondylolisthésis peut aussi provoquer un syndrome de
queue de cheval ou des problémes sphinctériens. Les patients avec une dysplasie des
¢éléments postérieurs sans spondylolyse sont typiquement plus a risque de présenter
des symptdmes neurologiques puisque le canal spinal de L5 demeure fermé. A
I’opposé, un déficit neurologique est moins fréquent dans le spondylolisthésis
isthmique puisque la séparation entre les éléments antérieurs et postérieurs de L5

permet plus d’espace pour le contenu dural.

A I’évaluation clinique, une attention particuliére doit étre prise pour évaluer si le

patient présente des signes compatibles avec un syndrome génétique ou une anomalie
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du tissu conjonctif. Les sujets avec un spondylolyse seulement apparaissent
habituellement normaux, alors que ceux avec un spondylolisthésis présentent
généralement une lordose lombaire augmentée et a ’occasion un abdomen et des
fesses proéminents. Avec un spondylolisthésis sévére, le tronc apparait raccourci
puisque la distance entre la cage thoracique et les crétes iliaques diminue. Afin de
compenser pour la translation antérieure de L5 et donc, du centre de gravité, certains
patients vont compenser par une flexion des hanches et des genoux, adoptant ainsi la
position décrite par Phalen et Dickson.®* Une déformation scoliotique peut étre
observée et peut étre secondaire a une tension/compression radiculaire et/ou a un
spasme musculaire (scoliose antalgique ou sciatique), & un glissement asymétrique
dans le plan frontal (scoliose olisthétique) ou a wune véritable scoliose
idiopathique.*'2136167 13 palpation du dos peut révéler une marche d’escalier ala

jonction lombosacrée.

Les sujets symptOomatiques présentent généralement des amplitudes de mouvement
restreintes du rachis et des ischio-jambiers courts. Des ischio-jambiers courts peuvent
8tre secondaires 2 la contracture en flexion des genoux chez certains patients®® ou a la
tension ou compression radiculaire a4 L5 ou S1.21%% La manceuvre SLR (““straight-leg
raising’’) et le signe de Laségue sont habituellement positifs chez les patients avec
une tension radiculaire 3 L5 ou S1.%'®* L’évaluation des sphincters est également

importante, notamment avec la suspicion d’un syndrdme de queue de cheval.
1.6 Examens radiographiques de base

Des radiographies simples du rachis lombosacré en position debout devraient étre
‘obtenues initialement dans 1’investigation du spondylolyse et du spondylolisthésis.
Une investigation radiologique compléte comprend des vues antéro-postérieure (AP),
latérale (LAT) et obliques. La vue AP peut démontrer la présence d’un spina bifida
occulta et une dysplasie des éléments postérieurs. La vue LAT montre la sévérité du
spondylolisthésis et permet souvent I’identification d’un spondylolyse, de méme que

I’anatomie de LS5, du sacrum et du bassin. Les vues obliques montrent souvent de
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fagon plus précise le spondylolyse, tel que 'dé_crit par le signe du chien écossais
(“‘scotty dog sign’’). Une vue AP de Ferguson, prise parallelement au disque L5-S1,
peut également &tre ajoutée afin d’obtenir une vue coronale de L5 et améliorer la
visualisation des pédicules et des apophyses transverses de L5, de méme que du
sacrum. Cette vue permet également de mieux évaluer la masse de fusion aprés la
chirurgie.119 Des radiographies postéro-antérieure (PA) et LAT sur longues cassettes
montrant tout le rachis, le bassin et les tétes fémorales sont également utiles afin
d’évaluer ’équilibre coronal et sagittal global du rachis. Sur la vue PA, toute

déformation scoliotique est également notée.

1.6.1 Evaluation de la sévérité du spondylolisthésis

La méthode la plus souvent utilisée pour évaluer la sévérité du spondylolisthésis est la

technique de Meyerding'*!

dans laquelle les grades I, II, III et IV correspondent a des
translations égale ou inférieure a 25%, 50%, 75% et 100%, respectivement (Figure
15). Le grade 0 peut étre utilisé lorsqu’il y a spondylolyse sans évidence de
spondylolisthésis, alors que le grade V représente un spondyloptose.158 Un
spondylolisthésis de grade 0, I ou II est considéré de bas-grade alors qu’un
spondylolisthésis de grade III, IV ou V est considéré de haut-grade. La
reproductibilité de la technique de Meyerding est excellente, avec des valeurs kappa
de 0.79 et 0.78 pour les reproductibilités intra- et inter-observateur, respectivement.?'®
Le pourcentage de glissement décrit par Taillard*'? peut aussi étre employé pour
donner une mesure plus précise de la translation de L5 par rapport a S1 (Figure 16).
Dans ce cas, un spondylolisthésis de moins de 50% de glissement est considéré de
bas-grade alors qu’un spondylolisthésis de 50% ou plus est considéré de haut-grade.
Danielson et al.*® estiment que le pourcentage de glissement peut varier de +15% avec
les variations de positionnement et que la variation intra- et inter-observateur peut
atteindre +16%. Par contre, Timon et al.2!® ont montré que la reproductibilité intra- et
inter-observateur pour la mesure du pourcentage de glissement était excellente, avec

des coefficients de corrélation intraclasse de 0.94 et 0.89, respectivement.
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Figure 15. Mesure de la sévérité du spondylolisthésis a i'aide de la technique de Meyerding.

(Meverding, Surg Gynecol Obstet 1932)

Coin postéro-
Supenicur de S1

Figure 16. Mesure de la sévérité du spondylolisthésis par le pourcentage de glissement par rapport au

diamétre antéro-postérieur du plateau supéricur de S1. (Taillard. Acta Orthop Scund 1954)

Un autre concept communément utilisé pour mesurer le spondylolisthésis est
["évaluation de la cyphose lombosacrée. Compte tenu des changements dysplasiques

observés a L3 et S1. plusieurs techniques ont €t¢ proposées. L'angle de glissement
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(slip angle)® exprime la relation entre L5 et le sacrum, telle que mesurée par I’angle
entre une ligne paralléle au plateau inférieur de LS et une ligne perpendiculaire au
bord postérieur du sacrum (Figure 17-A). L’angle de glissement normal est lordotique
entre -10° et 0°,% alors qu’il est neutre ou cyphotique dans le spondylolisthésis.
Puisque le plateau inférieur de LS5 est souvent irrégulier secondairement au
remodelage, 1’angle lombosacré proposé par Dubousset®’ (normale entre 90° et 110°)
peut aussi étre mesuré a partir du plateau supérieur de LS et du bord postérieur du
sacrum (Figure 17-B). Pour sa part, le SDSG propose I’utilisation de I’angle entre le
plateau supérieur de S1 et le plateau inférieur de LS5 afin de mesurer la cyphose
lombosacrée (Figure 18-A).!*® La normale pour cet angle est d’environ 14+1.5° en
lordose.?*! Lorsque le remodelage est significatif a la jonction lombosacrée, résultant
en un déme sacré et une cunéiformisation de LS, le SDSG suggére plutdt la mesure de

I’angle entre les plateaux supérieurs de LS et S1 (Figure 18-B).158

B Y
Dubousset
,_/-1Iumbosacral angle

..-"I/‘l

Figure 17. Mesure de la cyphose lombosacrée avec A) I’angle de glissement (‘‘slip angle’’) et B)

I’angle lombosacré de Dubousset (*‘Dubousset lumbosacral angle’”).
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Figure 18. Mesure de la cyphose lombosacrée avec A) I’angle lombosacré SDSG (*‘SDSG lumbosacral

angle’’) et B) I’angle lombosacré dysplasique SDSG (*‘SDSG dysplastic lumbosacral angle’”).

Timon et al.*'® ont évalué la reproductibilité de quatre techniques de mesure de la
cyphose lombosacrée dans le spondylolisthésis: I’angle de glissement, 1’angle
lombosacré de Dubousset, I’angle de cyphose (entre le plateau supérieur de LS et le
plateau inférieur de S1) et la rotation sagittale (entre le mur postérieur de S1 et le mur
antérieur de LS5). Cependant, ils n’ont pas évalué les techniques proposées par le
SDSG. Ils ont observé une excellente reproductibilité intra-observateur pour les
quatre parametres testés (ICCs entre 0.73 et 0.92). Par contre, la reproductibilité inter-
observateur était moins élevée. Alors qu’elle était bonne pour I’angle de glissement
(ICC=0.57), I’angle de cyphose (ICC=0.45) et la rotation sagittale (ICC=0.60), la
reproductibilité inter-observateur était pauvre pour I’angle lombosacré de Dubousset
(ICC=0.08). Ce dernier résultat est suspect puisqu’on pourrait s’attendre a ce que la
reproductibilité¢ de 1’angle lombosacré de Dubousset soit au moins équivalente a
I’angle de glissement puisque la seule différence technique concerne I’identification

du plateau supérieur de L5 qui est plus facile a identifier que le plateau inférieur de L5
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qui peut étre dysplasique. Par ailleurs, leur étude a été réalisée principalement sur des
sujets avec un spondylolisthésis de bas-grade, ce qui limite la portée de leur

conclusion pour le spondylolisthésis de haut-grade.

1.6.2 Evaluation de la dysplasie 2 L5 et S1

La dysplasie des éléments postérieurs peut €tre évaluée sur les radiographies AP et
LAT. De fagon qualitative, la dysplasie des lames, des facettes, de la pars
interarticularis et la présence d’un spina bifida peuvent étre notées. La surface des
apophyses transverses a L5 peut étre mesurée sur la vue AP de Ferguson (Figure 19),
tel que proposé par Molinari et al.'** Cette valeur a été démontrée comme étant
importante au point ‘de vue pronostique dans le traitement chirurgical des

spondylolisthésis de haut-grade.!**

Figure 19. Mesure de la surface des apophyses transverses & L5 sur la vue de Ferguson. (Molinari et al.,
Spine 1999)

En antérieur, la dysplasie a LS est le plus souvent mesurée a partir de I’index lombaire
(Figure 13).2 La reproductibilité intra- et inter-observateur de ce paramétre est
relativement bonne, avec des [CCs de 0.51 et 0.41, rc:spf:ctivemt::nt.216 En ce qui a trait

au dome sacré, le SDSG propose de mesurer le pourcentage de hauteur du dome par
rapport a la longueur sagittale du plateau sacré (Figure 20).%% Récemment, Mac-
Thiong et al."*® ont évalué la reproductibilité et la validité clinique de cette technique.
La reproductibilité intra- et inter-observateur était excellente, avec des ICCs & 0.91 et
0.88, respectivement. Par ailleurs, ils suggérent un critere de 25% pour différencier

entre un dome significatif et un déme non significatif au point de vue clinique.
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% dbme sacré = a/b x 100
Figure 20. Technique de mesure du déme sacré proposée par le SDSG. (O’Brien et al., Medtronic
Sofamor Danek 2004)

1.6.3 Evaluation de la morphologie et de Porientation sacro-pelvienne

During et al.*® ont été les premiers a suggérer 1’évaluation de la morphologie sacro-
pelvienne dans les pathologies rachidiennes & partir de la radiographie LAT. Ils ont
décrit I’angle pelvisacré représenté par I’angle entre la tangente au plateau sacré et la
ligne joignant le centre des tétes fémorales au centre du plateau sacré. Plus tard,
Duval-Beaupére et al.*’ ont introduit ’incidence pelvienne (Figure 1) qui est en fait
I’angle complémentaire de ’angle pelvisacré de During et al.*® Jackson et al.*® ont
ensuite proposé la mesure de la lordose pelvienne entre la tangente au plateau sacré et
la ligne joignant le centre des tétes fémorales et le coin postéro-supérieur de S1.

Jackson et al.”’

ont récemment démontré que la reproductibilité était similaire pour
les trois techniques décrites pour la mesure de la morphologie sacro-pelvienne. La
reproductibilité de la mesure d’incidence pelvienne a été démontrée comme étant
excellente autant avec la technique manuelle que la technique assistée par

ordinateur'*'"> 229

et ce, méme pour les sujets avec un spondylolisthésis de haut-grade.
Boulay et al.?! ont méme démontré que la mesure radiologique de I’incidence

pelvienne reproduisait fidélement la mesure anatomique réelle.

La radiographie LAT peut aussi étre utilisée pour évaluer la morphologie sacrée.
Parmi les plu's utilisés, citons I’angle de table sacré’® (Figure 10), la cyphose sacrée,’

et les paramétres sacrés décrits par Marty et al.'* (angle sacré, angle sacro-coccygéen,
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angle S1 supérieur et angle S2 inférieur). Cependant, ces parameétres restent encore
peu connus puisque leur pertinence clinique et leur reproductibilité restent encore a

déterminer.

Pour évaluer I’orientation sacro-pelvienne dans la vue LAT, les paramétres les plus
utilisés sont la pente sacrée et la version pelvienne (Figure 1). L’avantage principal de

ces deux mesures est que la somme arithmétique de ces deux parametres égalent

14,175

I’incidence pelvienne. Des études publiées ont aussi rapporté une excellente

reproductibilité pour ces deux mesures.

Récemment, la mesure de l’incidence de L5 (Figure 21) a ét€é proposée dans
I’évaluation postopératoire des patients atteints de spondylolisthésis de haut-
grade.'!%'" Labelle et al.''® suggérent qu’aprés la chirurgie, puisque L5 est fusionnée
au sacrum, celle-ci devient partie intégrante du bassin et I'incidence de L5 devient
alors un paramétre morphologique fixe similaire a 1’incidence pelvienne.' Cependant,
la pertinence clinique de cet indice par rapport a la mesure de la cyphose lombosacrée

reste encore a prouver.

The L5-Coxolumbar Angle (2} in concept
is similar to pelvic incidence. However,
unfike pelvic incidence, which is o fixed
anatomic relationship between the the
sacrum and and the ocetabulum, the LS-
Caxolumbar Angle is subject to change.
belng influenced by the pasition In space
aof the moble L5 vertebra. it s defined a3
the angle subtended between the LS
radius” {od} and g line perpendiculor to
the superior LS endplate (ef) drawn from
its center (dj.

Figure 21. Mesure de 1’incidence de L5 entre la perpendiculaire du plateau supérieur de L5 et la ligne
joignant le centre des tétes fémorales et le milieu du plateau supérieur de L3. (O’Brien et al., Medtronic
Sofamor Danek 2004) ’
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1.6.4 Evaluation de la géométrie rachidienne

La géométrie rachidienne peut étre évaluée‘ a partir des vues PA et LAT longue
cassette montrant tout le rachis et le bassin. Sur la vue PA, la présence d’une scoliose
est mesurée a 1’aide de I’angle de Cobb.*? Sur la vue LAT, la cyphose thoracique et la
lordose lombaire sont mesurées, habituellement avec la technique modifiée de Cobb.
Le plus souvent, la cyphose thoracique et la lordose lombaire sont mesurées a partir
de vertebres limites pré-sélectionnées (technique contrainte). Par contre, il existe une
grande variabilité dans la littérature et pas de consensus clair en ce qui concerne le
niveau des vertébres limites. La mesure de la cyphose thoracique a été rapportée avec
différentes vertébres limites, telles que T1-T12,7%"%% T2-T12,'*® T3-T12,'**® T4-
T12,*172175 ou T5-T12,'" tandis que la lordose lombaire a été rapportée avec les
niveaux T12-L5,168 T12-§1,7-106.158.168225 1 | | 5 124177168 1 1 g7 1093168 ) 1 5 g7 56.

20381 ytilisent plutdt une technique non contrainte dans laquelle la

Certains auteurs
vertébre limite dans .la région thoracolombaire n’est pas fixe, mais correspond a la
vertebre la plus inclinée, comme dans le concept originalement proposé pér Cqbb32
pour mesurer la scoliose. Cette techhique donne I’avantage de considérer la variabilité
de longueur dans les segments cyphotique et lordotique. En effet, comme 1’ont montré
Vaz et al.** dans la population normale, le nombre de vertébres comprises dans les.
segxnenté cyphotique et lordotique du rachis peuvent varier de fagon significative. Les
techniques contrainte et non contrainte n’ont jamais été comparées entre elles dans la
littérature. La variabilité usuelle de la technique de Cobb modifiée est d’environ 5° a
10°.3%1% Un des inconvénients majeurs de la technique de Cobb modifiée est que la
valeur mesurée réfléte uniquement 1’orientation des plateaux des vertébres limites
plutot que la géométrie globale de la courbure évaluée, ce qui fait que deux courbures
compleétement  différentes peuvent donner la méme valeur d’angle de
Cobb,201,205.210.231 La technique de Cobb modifiée est toutefois avantageuse

puisqu’elle est simple & utiliser, facile & interpréter et permet de mesurer des angles

segmentaires au niveaux désirés.
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Récemment, il a été suggéré de modéliser le profil sagittal & 1’aide de formes

géométriques afin d’obtenir une meilleure représentation de la forme globale de la |
courbure, contrairement a la technique'de Cobb modifiée. Berthonnaud et al."* ont
proposé la technique des cercles tangents dans laquelle la cyphose thoracique et la
lordose lombaire sont modélisées par deux arcs de cercles tangents & ’apex de la
courbure. Cette technique donne comme résultat une valeur angulaire unique de
cyphose et de lordose. Par contre, la corrélation avec la valeur de I’angle de Cobb n’a
jamais été évaluée dans la littérature. La technique des cercles tangents donne une
excellente reproductibilité intra- et inter-observateur avec des ICCs qui se situent
entre 0.92 et 0.99.'* Par contre dans cette derniére étude,'* les contours des vertébres
étaient pré-marqués avant de procéder aux mesures, ce qui a certainement contribué a
obtenir une reproductibilité plus élevée que ce qu’elle est en réalité. Aucune étude
dans la littérature n’a directement comparé' la reproductibilité de cette technique avec
celle de Cobb modifiée. Par rapport a la technique de Cobb modifiée, cette technique
prend en considération la forme globa;le de la courbure. Par contre, elle requiert
I'utilisation d’un ordinateur et devient inutilisable lorsqu’il y a un bris dans la
continuit¢ de la courbure rachidienne, par exemple dans le spondylolisthésis
lorsqu’on veut mesurer la lordose lombaire jusqu’a S1. Une modélisation des
courbures par des ellipses a également été proposée.”® Cette technique est plus précise
encore mais elle est difficile a utiliser cljniquement a cause de sa complexité. Pour
décrire une courbure, cette technique requiert plusieurs paramétres difficiles a |

interpréter, ce qui la rend peu attrayante au point de vue clinique.

Peu d’études ont documenté les courbures sagittales dans la population pédiétrique
normale. Vedantam et al.??> ont analysé le profil sagittal de 88 adolescents sans
déformation rachidienne (4ge moyen: 13+8 ans; intervalle: 10-18 ans) et ont rapporté
une cyphose thoracique (T3 a T12) moyenne de 38+10° et une lordose lombaire (T12
4 S1) moyenne de 64+10°. Cil et al.>' ont évalué le profil sagittal de 151 enfants sans
pathologie rachidienne dgés de 3 & 15 ans. Ils ont divis€ les enfants en quatre groupes

d’age choisis de fagon arbitraire. A I’aide d’analyse de variance .(ANOVA), ils- ont
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remarqué que la cyphose thoracique (T1 a T12) et la lordose lombaire (L1 & S1)
différaient entre les groupes, et semblaient augmenter avec I’4ge. Cependant, ils n’ont
pas effectu€ de tests post-hoc afin de déterminer précisément quels groupes différaient
entre eux et n’ont pas fait d’étude de corrélation avec I’4ge non plus. Auparavant,

! avaient aussi étudié le profil sagittal chez 670 sujets

Voutsinas et MacEwen®
normaux de 5 a 20 ans. Aprés avoir divisé les sujets en trois groupes d’4age de cing
ans, ils ont remarqué une tendance pour la cyphose thoracique et la lordose lombaire a
augmenter avec 1’dge. La cyphose et la lordose ont ét€ mesurées a 1’aide d’une
technique non-contrainte pour laquelle seule la limite inférieure de la lordose était

fixe 4 S1. Toutefois, aucune étude de corrélation n’a été réalisée.

1.6.5 KEvaluation de I’équilibre sagittal global

Sur la vue PA, I’équilibre coronal est évalué par la distance horizontale entre la
verticale tracée a partir du centre de C7 et S1. Sur la vue LAT, 1’équilibre sagittal
global est habituellement mesuré par la position de la verticale tracée a partir du
centre de C7 par rapport a S1 ou aux tétes fémorales. La mesure par rapport au coin
postéro-supérieur de S1 (Figure 22) est la plus utilisée et est celle recommandée par le
SDSG'*® et par la Scoliosis Research Society (SRS).'™ Le plus souvent, la verticale &
partir de C7 devrait tomber environ dans un intervalle de 2 cm devant ou derriére le

1."% Une technique similaire (le ‘‘sagittal vertical axis®’)

. coin postéro-supérieur de S
utilise plutdt le coin antéro-supérieur de S1 (Figure 23).%® Afin de prendre en
considération 1’équilibre sacro-pelvien, Jackson et al.** ont mesuré I’équilibre sagittal

global entre C7 et le centre des tétes fémorales (Figure 24).

Dans le document fourni par la SRS,'™ les auteurs définissent une terminologie

relative a I’équilibre sagittal. Une posture équilibrée correspond au maitien d’une |
posture debout sans I’aide de support externe (e.g. cénne, marchette), contrairement a
une posture déséquilibrée pour laquelle une aide externe est requise. Dans le contexte
d’une posfure équilibrée, ils décrivent trois situations. Premiérement, ils décrivent la
posture congruente (ou normale) pour laquelle la lordose cervicale, la cyphose

thoracique et la lordose lombaire sont proportionnelles et pour laquelle la verticale a
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C7 tombe & plus ou moins 2 cm devant ou derriére le coin postéro-supérieur de S1.
Deuxiémement, ils définissent la posture incongruente (mais compensée) pour
laquelle une des courbures sagittales du rachis est disproportionnée par rapport aux
autres. Par contre, la mesure de 1’équilibre sagittal entre C7 et S1 reste normale
compte tenu d’une compensation du bassin, des hanches, des genoux et des segments
rachidiens normaux. Dans la derniére situation d’une posture équilibrée, celle-ci peut
étre ‘‘décompensée’” si les mécanismes de compensation ne permettent pas a la
mesure du fil 2 plomb de tomber a I’intérieur de 2 ¢m du coin postéro-supérieur de
S1. Aﬁn de raffiner la termionologie de la SRS sur les différentes postures, Jackson et
al.*® ont proposé quatre critéres précis basés sur des observations sur I’alignement
sagittal de 75 adultes sains. Par contre, il n’est pas démontré que ces observations

statistiques soient vraiment correlées avec des notions et situations cliniques claires.

Lateral C7 to Sacrm
{Sagittal Balanca s B - A)

Une A is drawn from the posterior-supericr comer of
51 (9] ond i perpendiculor 1o the vertical edge of
the radlograph. Ifs length & maasured in mifmeters
from the lafthand edge of the radiograch.

LUne B Is drawn from the center of C? and s perpen-
dicular fa the vertieal edge of the radiograph. Its
tength is measured in milimetsrs from the lafthand
adga of the radiograph.

Neuvkal Balance: Be=A
Negative Balance: B <A
Posiive Balance: B> A

Negative Neutral Positive
Figure 22. Mesure de 1’équilibre sagittal global a partir de C7 par rapport au coin postéro-supérieur du

sacrum. (O’Brien et al., Medtronic Sofamor Danek 2004)
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Axe sagittal vertical

Axe sagittal vertical (mm})

Positif si C7 pIumbIIne Coin anlero-
devant S1 antéro-supérieur Fsupéneu de St

C7 plumbline
(verticale)

Figure 23. Mesure de I’équilibre sagittal global par rapport au sacrum par la technique de 1’axe sagittal
vertical. (Gelb et al., Spine 1995)

Distance C7-HA B4

C7 plumbline
(verticale)

Distance C7-HA {(mm) [

Positif si C7 plumbline devant HA (centre de la
ligne joignant le centre des deux tétes fémorales)

Figure 24. Mesure de 1'équilibre sagittal global par rapport aux tétes fémorales a I’aide de la distance
entre C7 et le milieu de la ligne joignant le centre des deux tétes fémorales (HA). (Jackson et al., Spine
1998)
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Compte tenu de la variation importante dans la mesure de 1’équilibre sagittal entre C7

et S1, certains auteurs'”>'$

préférent mesurer I’angulation de la droite reliant C7 (ou
T1) et S1 afin d’obtenir une valeur avec une variabilité plus faible (Figure 25). En
fait, le concept reste le méme dans le sens ou on mesure quand méme la relation entre
C7 (ou T1) et S1, mais dans ce cas, la valeur est ‘‘normalisée’” sur la hauteur du
rachis, ce qui va nécessairement diminuer la valeur de I’écart-type. De fagon

| 227

similaire, Vialle et a mesurent 1’angle entre la verticale et la ligne joignant le

centre des tétes fémorales et T1.

Inclinaison spinale

an

ussouly et al | Spine 2008

Figure 25. Mesure de I'équilibre sagittal global & I’aide de I’angle entre I’horizontale et la ligne
joignant le centre du corps veriébral de T1 avec le centre du plateau supérieur de S1. (Roussouly et al.,
Spine 2006)

Tel que discuté dans la section 1.3.3.1, certains auteurs®>'®!

critiquent ces techniques
de mesure radiologiques car la position de la verticale & partir de C7 (ou T1) ne
correspond pas nécessairement & la position du CG du corps, méme si elles sont
corrélées pour les adultes normaux. Roussouly et al.'®! suggérent que la mesure de

I’inclinaison spinale pourrait étre plus effiace pour représenter la position du CG
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(Figure 25). Dautres auteurs'’>'7%7

préférent mesurer 1’équilibre sagittal en prenant
comme référence la vertebre T9. Cette technique est basée sur les travaux de Duval-
Beaupére et al.** dans lesquels ils ont évalué le centre de masse de multiples tranches
corporelles de la téte aux hanches. Ceux-ci ont observé que le centre de masse global
au-dessus des hanches se situait le plus souvent en avant de T9. Par contre, les
mesures de Duval-Beaupére et al.*’ ont été prises en position couchée et n’incluent
pas la masse des membres inférieurs, deux éléments qui sont considérés dans
I’évaluation du CG. Par ailleurs, il n’existe pas d’étude ayant analysé la corrélation

entre la position du CG et les mesures radiographiques d’équilibre sagittal a partir de

T9 ou par rapport aux tétes fémorales.
1.7 Examens radiologiques complémentaires

Un CT scan peut étre utile pour évaluer la dysplasie des éléments postérieurs,
particuliérement lorsqu’aucun spondylolyse n’est observé sur les radiographies
simples.® Des images par-CT scan sont inestimables en pré-opératoire afin d’évaluer
les structures. osseuses a la jonction lombosacrée et le degre’ de sténose spinale.
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) peut étre demandée en présence

d’atteinte neurologique pour identifier la cauda equina ou les racines nerveuses et
pour évaluer les anomalies médullaires telles qu’une moelle insérée basse ou un
lipdme du filum terminale. Dans un spondylolisthésis de haut-grade, une IRM pré-
opératoire est recommandée dans le but d’évaluer les structures neurologiques ainsi

que I’état des disques intervertébraux. -

La cartographie dsseuse peut s’avérer utile pour différencier une fracture aigué€ de la
pars interarticularis d’une fracture de longue date.'”® Elle peut également aider a
distinguer les patients avec une nonunion établie du spondylolyse de ceux pour qui
une guérison est encore possible et qui pourraient bénéficier d’un traitement
conservateur paf immobilisation.”® Le SPECT (‘“‘single photon emission
tomography’’) pourrait &tre encore plus sensible et spécifique que la cartographie

osseuse dans la détection d’un Spondylolyse,“=34*125
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1.8 Traitement du spondylolisthésis

1.8.1 Traitement non-chirurgical

Le traitement non chirurgical demeure le traitement de choix dans les
spondylolisthésis de bas-grade, avec de bons ou excellents résultats chez la majorité
des patients.®”'*® Les individus asymptomatiques avec une découverte fortuite d’un
spondylolyse ou d’un spondylolisthésis bas-dysplasique de bas-grade ne nécessite
aucun traitement particulier ni restriction dans les activités. Les enfants présentant un
spondylolisthésis développemental devrait subir des radiographies répétées jusqu’a
maturité osseuse. La fréquence des radiographies peut étre augmentée lorsque I’enfant

devient symptomatique.

Le traitement non chirurgical des symptomes aigus comprend principalement du
repos, de la physiothérapie (renforcement musculaire lombaire et abdominal), des
étirements des ischio-jambiers, des anti-inflammatoires non-stéroidiens et des
analgésiques au besoin. Les patients qui présentent une captation accrue a la
cartographie osseuse au niveau des pars interarticularis peuvent parfois subir une
guérison de leur spondylolyse suite au traitement par corset 296208211 Qhipley et al.!”’
suggérent qu’un échec de guérison de la pars interarticularis serait possiblement di a

la présence de liquide synovial provenant des articulations facettaires adjacentes.

Un corset antilordotique (lordose neutre) peut donner des bons ou excellents résultats

chez la majorité des patients avec un spondylolisthésis de bas-grade,'%*+166208

contrairement aux patients avec un spondylolisthésis de haut-grade.!®
L’immobilisation platrée a également été utilisée avec succés pour traiter le
spondylolyse aigu.”’ Un corset peut aussi étre proposé a certains patients

symptomatiques atteints de spondylolyse chronique afin de réduire la douleur.”
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Dans la littérature, il n’existe aucune étude sur le lien entre la morphologie sacro-
pelvienne et le résultat du traitement non chirurgical. Il n’existe pas non plus d’étude

sur I’équilibre sagittal global durant le traitement par corset pour le spondylolisthésis.

1.8.2 Traitement chirurgical

1.8.2.1 Spondylolyse et spondylolisthésis de bas-grade

Dans le spondylolyse avec un spondylolisthésis absent ou minime, une réparation
directe de la pars interarticularis avec greffe osseuse peut étre considérée?®101:218.242
afin de préserver la mobilité du rachis et prévenir les contraintes additionnelles aux
niveaux adjacents.142 De bons résultats peuvent étre envisagés éhez les patients bien

6,24,28,67.98,101,161,177.242 1 o qéfaut de la pars devrait €tre inférieur 4 3 mm

sélectionnés.
ou 4 mm.”® Les patients les mieux adaptés pour cette technique sont ceux qui ont
moins de 30 ans et qui présentent une lombalgie incapacitante malgré un traitement
conservateur adéquat, avec un soulagement temporaire de la douleur aprés une
infliltration de la pars, des disques normaux et une hypercaptation a la cartographie
osseuse.'””?*? Une réparation d’un spondylolyse chronique avec une cartographie
osseuse négative peut également étre bénéfique dans certains cas, & condition que les

92 e semble pas

disques soient normaux a I’IRM. Cependant, une récente étude
montrer de bénéfice significatif des techniques de réparation directe de la pars
interarticularis par rapport a la fusion in situ. Par contre, il y a une faiblesse
considérable dans cette étude rétrospective puisque les indications chirurgicales
n’étaient pas définies, alors qu’une sélection méticuleuse des patients est

indispensable pour le succés des techniques de réparation directe de la pars.

Dans le spondylolisthésis de bas-grade, la fusion in situ postérolatérale avec ou sans
instrumentation représente le traitement chirurgical de choix. Elle donne des résultats
prédictibles quant au taux de fusion (plus de 80%) et au soulagement de la douleur
(plus de 75% de soulagement) et ce, avec une morbidité minimale, 18:60.80.156:226

L’addition d’une instrumentation n’a pas démontré qu’elle augmentait le taux de
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1,146

fusion ou le résultat fonctionne mais permet une mobilisation plus précoce sans

corset.

' 1.8.2.2 Spondylolisthésis de haut-grade

Certains auteurs ont obtenu des résultats satisfaisants avec la fusion postérolatérale in
situ pour le spondylolisthésis de haut-grade, mais le résultat reste souvent
imprévisible et le risque de pseudarthrose ou de progression peut étre aussi élevé que
50% dans certaines _études.?>8%75:9%119.144.170,195,207 Lorsqil’une fusion in situ
postérolatérale est effectuée, 1’extension proximale de la fusion a L4 est
recommendée dans le but d’éviter de placer la masse de fusion sous tension.®%
Newton et Johnston'*® ont trouvé que la qualité de la fusion était corrélée avec le
résultat fonctionnel et qu’un mauvais résultat était plus fréquent lorsque la cyphose
lombosacrée était sévere. De plus, les patients avec une dysplasie significative des
éléments postérieurs ou avec des petites apophyses transverses a L4 et L5 pourraient
étre des mauvais candidats pour une fusion in situ seulement, principalement a cause
de la surface réduite pour la fusion postérolatérale.'** Molinari et al.'** ont observé

que la dimension des apophyses transverses de L4 et L5 deviennent critiques lorsque

leur surface mesurée 4 partir de la vue AP de Ferguson est inférieure & 2 cm’.

Afin de minimiser le risque de pseudarthrose et de progression associées a la fusion
postérolatérale in situ, différentes techniques ont été proposées. La fusion antérieure
in situ isolée a été tenté mais résulte en un risque de pseudarthrose plus élevé lorsque
comparé a la fusion circonférentielle.’**'*® Dans une étude avec suivi de plus de 10
ans comparant trois techniques de fusion in situ pour spondylolisthésis pédiatrique de

31 ont montré que la fusion circonférentielle donnait de

haut-grade, Helenius et al
meilleurs résultats que la fusion postélatérale seule ou la fusion antérieure seule au
point de vue clinique, radiologique et qualité de vie. Par contre, le groupe ayant subi
une fusion circonférentielle présentait en moyenne un spondylolisthésis plus sévére

avant la chirurgie, ce qui constitue un biais important pour cette étude.
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La nécessité de réduire le spondylolisthésis de haut-grade reste controversée. La
réduction d’un spondylolisthésis de haut-grade présente plusieurs avantages potentiels
par rapport a la fusion in situ.?’ Premiérement, elle permet une décompression directe
des structures neurologiques en réduisant la sténose spinale et foraminale.'°
Deuxi¢emement, elle corrige la cyphose lombosacrée, permettant ainsi une
amélioration de I’équilibre sagittal spino-pelvien, de la démarche, de la biomécanique
et de I’apparence physique. Troisiémement, la réduction peut favoriser les propriétés
biomécaniques reliées a la fusion en diminuant la tension dans la masse de fusion.
Finalement, la réduction peut prévenir le risque de syndrome de queue de cheval en
“postopératoire immédiat. Il n’existe que peu d’évidence dans la littérature supportant
les avantages théoriques de la réduction dans le spondylolisthésis de haut-grade. Par
contre, la majorit¢ des chirurgiens pensent que la réduction doit étre fortement
considérée chez les patients pédiatriques avec spondylolisthésis de haut-grade lorsque
la cyphose lombosacrée est marquée.134 Récemment, Poussa et al'”! ont tenté
d’évaluer la pertinence a long terme de la réduction du spondylolisthésis de haut-
grade dans une étude rétrospective sur 22 patients. La moitié€ des patients ont subi une
réduction partielle de leur spondylolisthésis avec une fusion circonférentielle et une
instrumentation postérieure alors que l’autre moiti€ ont subi une fusion in situ
antérieure ou postérolatérale sans instrumentation. Les auteurs rapportent une
meilleure qualité de vie et moins de dégénérescence discale sus-jacente a I’IRM avec
la fusion in situ. Toutefois, plusieurs éléments limitent la validité de leur étude en
plus du petit nombre de patients impliqués dans 1’étude. Premiérement, il existe un’
biais de sélection des patients compte tenu qu’il n’y avait pas de critéres de sélection
initialement définis pour chaque technique. Deuxiémement, la sévérité du
spondylolisthésis était plus importante avant la chirurgie dans le groupe avec
réduction, ce qui peut expliquer les résultats inférieurs concernant la qualité de vie.
Troisiemement, puisque ¢’est une étude rétrospective, il n’y a aucune information pré-
opératoire sur la qualité de vie ou sur I’état des disques intervertébraux afin de
comparer avec les valeurs post-opératoires. Finalement, la qualité de la réduction dans

cette étude est inférieure & ce qui est rapporté dans la littérature actuelle.
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4,19,134,144,145 \ ey .
AR suggerent la néceessité d’une fusion

Présentement, plusieurs chirurgiens
circonférentielle lorsqu’une réduction est effectuée parce qu’elle procure une
meilleure distribution des charges (‘‘load sharing’’) & la jonction lombosacrée, une
stabilité accrue et une surface élargie pour la fusion. La plupart des chirurgiens
préferent étendre proximalement la fusion et la fixation 4 L4 lorsqu’une réduction est

effecmée,108’144’199

méme si des résultats satisfaisants ont aussi été obtenus avec une
fixation proximale 4 L5 dans certaines études.”1831% De plus, la protection des vis
sacrées a 1’aide de vis iliaques est généralement recommandée apres la réduction
méme si un support antérieur est utilisé, dans le but de diminuer le risque de bris
d’instrumentation. 7144199 Méme si les cages intervertébrales et les vis iliaques
augmentent toutes deux la rigidité de fagon multidirectionnelle a la jonction
lombosacrée,>® des essais biomécaniques ont montré que les vis iliaques sont plus
résistantes que les cages intervertébrales. En outre, il a été démontré que
biomécaniquement I’installation d’une cage ajoute peu 4 la solidité des vis iliaques.*®
Un support antérieur ne semble donc pas requis pour tous les cas, notamment
lorsqu’une fixation iliaque est utilisée et que 1’équilibre spino-pelvien et la
biomécanique sont restaurés apres la réduction. Conformément a cela, Dubousset*’

recommande 1’ajout d’un support antérieur a la fusion postérieure uniquement lorsque

I’angle lombosacré reste inférieur a 100° aprés la réduction.

1.8.2.3 Spondyloptose

Dans les cas de spondyloptose, trois options ont le plus souvent été proposées : 1) une
décompression postérieure, une fusion antérieure a 1’aide d’un péroné inséré par voie
postérieure et une fusion in situ 'postéro-latérale,”’203 2) une décompression
postérieure avec une réduction instrumentée graduelle et une fusion

250 e 3) une vertébrectomie de LS avec réduction et fusion de L4 au

postérolatérale,
sacrum.>%*!"7 Toutes ces options de traitement peuvent &tre associées a des
complications majeures, incluant des atteintes motrices et sensitives ou un syndrome

de queue de cheval.
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1.8.2.4 Effet de la chirurgie sur I’équilibre spino-pelvien

Labelle et al.'® ont étudié rétrospectivement 1’alignement spino-pelvien et le résultat
chirurgical de 66 patients atteints de spondylolisthésis développemental et traités par
réduction partielle et fusion postérolatérale. L’incidence pelvienne est restée
inchangée apres la chirurgie, mais la pente sacrée a augmenté et la version pelvienne a
diminué significativement aprés la chirurgie. Le pourcentage de glissement,
I’incidence a L5, la cyphose lombosacrée et la lordose lombaire ont diminué de fagon
marquée suite au traitement chirurgical. La cyphose thoracique a subi une légére mais
significative hausse de 3°. En comparant les patients qui ont bien évolué (groupe A,
59 patients) et ceux pour qui le résultat était moins bon (groupe B, 7 patients), les
auteurs ont noté les différences suivantes: 1) le pourcentage de glissement pré-
opératoire était plus sévere dans le groupe B de 16° en moyenne et 2) le pourcentage
de glissement, I’incidence a L5 et la cyphose lombosacrée post-opératoires étaient
plus séveres dans le groupe B. Malgré deux limites importantes (petit nombre de
patients dans le groupe B et pourcentage de glissement différent en pré-opératoire),
cette étude est la premiére a documenter les changements dans 1’équilibre sacro-
pelvien secondaires a la chirurgie et suggére I’importance de la correction de la
cyphose lombosacrée.

1.!%5 ont évalué rétrospectivement 41 patients opérés par

Pour leur part, Sailhan et a
réduction, instrumentation et fusion postérieure ou combinée sans décompression
pour un spondylolisthésis de haut-grade. Contrairement & Labelle et al.,' la pente
sacrée et la version pelvienne n’ont pas subi de changement significatif suite a la
chirurgie, méme si leur cohorte semblait présenter des caractéristiques similaires en
pré- et post-opératoire concernant le pourcentage de glissement, la cyphose

lombosacrée et 1’incidence a LS.

Finalement, il n’existe pas d’étude dans la littérature ayant évalué 1’équilibre spino- .

pelvien global ou le CG des patients opérés pour un spondylolisthésis.
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Chapitre 2 - Objectifs et hypothéses

2.1 Résumé de la problématique

13,96,116,135,173,227 ont montré que la

Durant les derniéres années, certaines études
morphologie sacro-pelvienne chez les adultes normaux influence non seulement le
rachis lombosacré qui lui est intimement lié, mais également tout le rachis et par
conséquent, la posture globale des individus. Or, le maintien d’une posture équilibrée
(avec un équilibre sagittal global adéquat) permet de minimiser les dépenses

énergétiques. 13:42.49

1 N . X
36,48,73,97,109,135,173,233 suggerent un lien entre la

Par ailleurs, plusieurs auteurs
morphologie sacro-pelvienne et le spondylolisthésis développemental. De fagon
surprenante, il n’existe que trés peu d’informations sur le lien entre la morphologie
sacro-pelvienne et 1’équilibre sagittal global chez ces patients. Par conséquent, les
mécanismes qui régulent cet équilibre spino-pelvien restent en grande partie inconnus
dans le spondylolisthésis. En particulier, nous ne savons pas encore en ce moment si
I’évaluation de 1’équilibre global chez nos patients est importante en pratique ou s’il
est suffisant d’évaluer localement les régions lombosacrée et sacro-pelvienne. De
plus, parmi tous les paramétres sacro-pelviens proposés, nous ne savons méme pas
lesquels sont vraiment pertinents cliniquement dans 1’évaluation du spondylolisthésis.
C’est pourquoi la majorité des cliniciens préferent encore évaluer uniquement la
déformation locale du spondylolisthésis au niveau lombosacré, sans vraiment tenir
compte de la morphologie sacro-pelvienne ni de 1’équilibre sagittal du rachis dans le
suivi et le traitement des patients. Pour pouvoir répondre a toutes ces questions, il
faudrait bien comprendre le lien entre toutes les composantes des segments adjacents
spino-pelviens (c.f. thoraco-lombo-sacro-pelviens) et donc 1’équilibre sagittal global.
De cette fagon, nous serions aussi en mesure de déterminer pourquoi certains patients
se présentent avec un déséquilibre postural et d’autres pas. En outre, une meilleure

compréhension de I’équilibre sagittal, autant chez les sujets normaux que dans le
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spondylolisthésis nous permettrait dans le futur de mieux définir nos stratégies de

traitement dans le but d’obtenir une posture équilibrée.

2.2 Objectif global

Puisque les connaissances actuelles sont trés limitées au sujet du lien entre la
morphologie sacro-pelvienne et 1’équilibre sagittal spino-pelvien, ce projet vise
principalement & développer un modéle postural du spondylolisthésis en décrivant les
relations qui existent entre les différents segﬁents anatomiques spino-pelviens. En
d’autres termes, cette thése vise a étudier les relations spino-pelviennes dans le plan
sagittal autant chez les sujets normaux que ceux atteints de spondylolisthésis pour
qu’ultimement, les stratégies de traitement puissent étre adaptées afin d’obtenir une

posture équilibrée.
2.3 Hypothéses

Plusieurs hypothéses doivent étre vérifiées successivement avant d’obtenir un modéle
fiable pouvant décrire 1’équilibre spino-pelvien sagittal dans le spondylolisthésis

pédiatrique.

Hypothése 1: Les mesures radiologiques spino-pelviennes sagittales sont
suffisamment fiables et reproductibles pour évaluer les différents
segments anatomiques spino-pelviens.

Hypothése 2 : L’équilibre spino-pelvien demeure constant durant la croissance.

Hypothese 3 : L’équilibre spino-pelvien dépend de I’interdépendance entre les

segments anatmiques adjacents spino-pelviens.

Hypothése 4 : L’équilibre spino-pelvien est différent entre les sujets sains et ceux

atteints de spondylolisthésis.
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2.4 Objectifs spécifiques

Les paragraphes suivants décrivent les objectifs spécifiques qui seront traités dans les

articles afin de vérifier les hypothéses correspondantes.

Objectif 1 :  Validation des parameétres utilisés pour évaluer les segments spino-
pelviens.
Certains parémétres spino-pelviens ont déja été €valués dans la littérature. D’autres
parameétres n’ont par contre pas été évalués de fagon rigoureuse. Puisque différentes
techniques d’évaluation de cyphose thoracique et de lordose lombaire sont utilisées
dans cette thése, il faut premiérement s’assurer que les mesures soient
significativement corrélées entre elles. Deuxiémement, les différentes techniques de
mesure de la cyphose lombosacrée utilisées dans la littérature sont comparées. 11 est
important de s’assurer que la repro&uctibilité de ces parametres est adéquate autant
pour les sujets normaux que pour les sujets présentant un spondylolisthésis léger ou
sévére. Pour vérifier I’hypothése 1, les parameétres utilisés doivent démontrer une
excellente reproductibilité intra- et inter-observateur, avec des coefficients de

corrélation intra-classe (ICC) supérieurs a 0.75.1%8

Objectif 2 :  Evaluation de la morphologie sacro-pelvienne et de 1’équilibre spino-
pelvien durant la croissance. |
Les changements dans la morphologié sacro-pelvienne et dans 1’équilibre spino-
pelvien durant la croissance demeurent mal documentés dans la littérature. Cet
objectif vise donc a évaluer les changements posturaux qui se produisent durant la
croissance chez les enfants normaux. Cette partie est indispensable pour mieux
comprendre de quelle fagon I’enfant fait pour maintenir une posture équilibrée malgré
les changements morphologiques importants subis durant la croissance. Pour vérifier
1’hypothése 2, il faut montrer que les différents paramétres spino-pelviens varient de
fagon linéaire en fonction de 1’age sans bris évident dans leur progression. Au niveau
statistique, des coefficients de corrélation entre les différents parametres spino-

pelviens et I’dge seront calculés selon un seuil de signification de 0.01 compte tenu
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des nombreux tests effectués.

Objectif 3 :  Evaluation des relations entre les segments anatorhiques adjacents
spino-pelviens.
Selon la troisiéme hypothése, chaque étage du rachis thoraco-lombo-sacré et du
bassin est relié a4 son segment anatomique adjacent afin de donner une posture
équilibrée. Pour vérifier cette hypothése, il faut donc premiérement déterminer les
paramétres: a sélectionner pour évaluer les différents étages du rachis thoraco-
lombosacré et du bassin. Par la suite, il faut évaluer les liens entre tous les étages
adjacents avant de proposer un modéle postural sagittal. Les coefficients de
corrélation seront interprétés selon un seuil de signification statistique de 0.01,
compte tenu des nombreux tests effectués. Par ailleurs, la signification clinique des
corrélations sera évaluée a partir des recommandations de Cohen™ pour les études
éliniques: 20.5 pour une forte corrélation, 0.3 pour une corrélation modérée, et >0.1
pour une corrélation faible. Dans le modéle postural, pour étre considérés comme
étant significatifs au point de vue clinique, les coefficients de corrélation devront

donc étre égaux ou supérieurs a 0.3, et étre significatifs au point de vue statistique.

Objectif 4 :  Elaboration d’un modéle postural de 1’équilibre spino-pelvien pour le
spondylolisthésis.
Afin d’atteindre cet objectif relié a ’hypothése 4, il faut comparer 1’équilibre spino-
pelvien global et les différents parametres spino-pelviens entre les sujets atteints de
spondylolisthésis et les sujets normaux. Premiérement, 1’équilibre spino-pelvien
global est évalué selon un modéle postural optimisé permettant d’incorporer la
déformation lombosacrée retrouvée dans le spondylolisthésis. Apres avoir appliqué le
modéle postural aux sujets sains et aux sujets atteints de spondylolisthésis, une
analyse est faite afin de comparer les corrélations issues du modéle postural pour
chaque groupe. A 1’aide d’une technique similaire a celle utilisée pour 1’objectif 3, les
différents coefficients de corrélation décrivant les relations entre les segments

adjacents spino-pelviens sont jugés significatifs cliniquement et statistiquement™ si
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les coefficients de corrélations trouvés sont égaux ou supérieurs a 0.3, selon un seuil

de signification de 0.01.

2.5 Présentation des articles

Trois articles sont inclus dans le Chapitre 3 qui vise & vérifier la fiabilité des
paramétres utilisés (hypothése 1 et objectif 1). Dans les deux premiers. articles, les
techniques de mesure de la cyphose thoracique et de la lordose lombaire sont
évaluées. Dans le troisieme article, les différentes techniques proposées pour mesurer

la cyphose lombosacrée sont comparées afin de déterminer leur reproductibilité.

Dans le Chapitre 4, une étude de 1’évolution des différents parametres spino-pelviens
en fonction de 1’dge est effectuée. En accord avec I’hypothése 2 et I’objectif 2,
I’article présenté permet de mieux coxhprendre comment les parameétres spino-
pelviens évoluent en fonction des changements morphologiques subis durant la
croissance. Cette partie est également indispensable afin de démontrer qu’il est
important dans cette étude de comparer les patients atteints de spondylolisthésis avec
des sujets normaux d’4ge similaire, contrairement a ce qui a été fait jusqu’ici dans la
littérature, afin de prendre en considération les modifications qui surviennent durant

la croissance.

Le Chapitre 5 contient un article visant & évaluer les relations entre les segments
anatomiques adjacents spino-pelviens (objectif 3). Conformément a I’hypothése 3, cet
article réalisé sur des sujets normaux est effectué afin de confirmer qu’il existe
effectivement des relations significatives entre les différents étages spino-pelviens.
Cet article permet’en plus de dresser une ébauche de modeéle postural a appliquer aux

sujets avec spondylolisthésis.

Le demier chapitre (Chapitre 6) constitue le cceur de cette these. L’article présenté
implémente le modéle postural issu du Chapitre 5 et propose un modéle postural

global a partir des corrélations entre les segments adjacents spino-pelviens, en accord
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avec I’hypothése 3 et I’objectif 3. De plus, cet article répond a ’objectif 4 relatif a
I’hypothése 4, en évaluant la relation entre la géométrie de chaque segment spino-
pelvien et donc 1’équilibre spino-pelvien global, autant pour les sujets normaux que

pour ceux atteints de spondylolisthésis.
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Chapitre 3 — Validation des paramétres spino-pelviens

Trois articles cbmposent ce chapitre. Les deux premiers articles évaluent les
techniques de mesure de la cyphose thoracique et de la lordose lombaire, et sont déja
publiés. Le troisiéme article, qui compare les différentes techniques de mesure de la
cyphose lombosacrée, a été soumis a la revue European Spine Journal récemment.
Une copie conforme de ces trois articles se retrouve dans les pages suivantes. Les

tables et figures relatives au troisiéme article sont situées a la fin du chapitre. -

Eur Spine J 2007;16:1325-1331
Comparison between constrained and non-constrained Cobb techniques

for the assessment of thoracic kyphosis and lumbar lordosis
Mac-Thiong J-M, Pinel-Giroux F-M, de Guise JA, Labelle H

J Spinal Disord Tech 2006,19:507-512
Computerized assessment of sagittal curvatures of the spine.
Comparison between Cobb and tangent circles techniques
Pinel-Giroux F-M, Mac-Thiong J-M, de Guise JA, Berthonnaud E, Labelle H

Soumis & European Spine Journal le 17 mars 2008
Assessment of lumbosacral kyphosis in spondylolisthesis: a computer
assisted reliability study of six measurement techniques

Glavas P, Mac-Thiong J-M, Parent S, de Guise JA, Labelle H
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Abstract Sagittal curvatures of the spine can be
assessed using the constrained or non-constrained
Cobb techniques. However, there is no study that

specifically compares these two techniques: The.

objective of this study is to assess the reproducibility
and clinical relevance of the non-constrained Cobb
technique (non-constrained limit vertebrae) compared
to the constrained Cobb technique (comstrained limit
vertebrae). Standing sagittal radiographs of the spine
of ten adolescents with idiopathic scoliosis, ten
adolescents with spondylolisthesis and ten normal
adolescents were selected. Thoracic kyphosis (TK)
and lumbar lordosis (LL) were measured twice by
three observers using both constrained and non-con-
strained Cobb techniques. Pearson’s correlation
coefficients, as well as intra- and inter-observer intra-
class correlation coefficients (ICC) were calculated.
Inter-observer ICCs were similar for TK and LL with
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both techniques, ranging from 0.84 to 0.89. Intra-ob-
server ICCs for both techniques were between 0.74
and 0.92 for TK, while they were between 0.87 and
0.97 for LL. The two techniques were. highly corre-
lated for the. measurement of the TK (r = 0.96) and
LL (r = 094). Computer-assisted assessment of the
sagittal profile using the non-constrained. Cobb -tech-
nique provides-excellent reproducibility. As opposed

- to the constrained Cobb technique, the non-con-

strained Cobb technique takes into account the vari-
ability in the level of transition between the TK and
LL. However, adequate use of this technique requires
accurate identification of the limit vertebrae in the
thoracolumbar spine. Consequently, a computer-as-
sisted technique is recommended when using the
non-constrained Cobb technigue.

Keywords Lumbar lordosis - Thoracic. kyphosis: -
Posture - Reproducibility - Radiographic. analysis -
Sagittal balance - Spine

Introduction

The modified Cobb technique, inspired from the.
technique originally developed by ‘Cobb [2] to assess
the magnitude of ‘scoliosis, is the most widely used
technique to evaluate the thoracic kyphosis (TK) and
lumbar lordosis' (LL). from sagittal radiographs. The
use of constrained limit vertebrae (constrained Cobb
technique) is most commonly used. However, there is a

‘high variability in the literature concerning the level of

the limit vertebrae selected to measure constrained TK
and LL. TK values have been reported using various
constrained levels such as T1-T12 [6, 7, 10], T2-T12

@ Spring.er
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[12], T3-T12 [1, 20] and T4-T12 [3, 15, 16]. LL has
been measured from T12-L5 [13], T12-S1 [8, 11-13,
20],L1-L5[1, 3, 8,13], L1-S1 [6, 10, 13] and L2-S1 [5].
Up to now, there is no consensus in the literature on
the optimal limit vertebrae to select for the measure-
ment of constrained TK and LL.

Some authors [18, 21] have also used a non-con-
strained level for the limit vertebra in the thoracol-
umbar spine. (non-constrained Cobb technique), which
corresponds to the most tilted vertebra that separates
the TK and LL. This vertebra is therefore used as the
lower limit. vertebra for the measurement of the
TK and as the upper limit vertebra for the measure-
ment of the LL, and allows the measurement of the
maximal Cobb angle for TK and LL. This concept is
in accordance with the original technique developed
By Cobb [2], for which the limit vertebrae correspond
to the most tilted vertebrae for the measurement
of scoliosis on frontal plane radiographs. Also, as
opposed to the constrained Cobb technique, the non-
constrained Cobb technique allows complete evalua-
tion of the entire kyphotic and lordotic segments of
the spine because it takes into account the variability
in length of the TK and LL. Accordingly, Vaz et al.
[19] have shown that for normal individuals, the
number of kyphotic and lordotic vertebral units can
vary significantly.

Althongh there are some theoretical advantages to
the use of the non-constrained Cobb technique, recent
data have shown a poor inter-observer reproducibility
for the manual selection of end vertebrae for scoliosis
measurements [14] and suggests that the situation may
be ‘the same for sagittal plané measurements. The
constrained method remains the most popular and
there is no evidence in the literature. confirming that
measurements obtained with both techniques are
comparable. This study introduces a. computer-assisted
technique for the assessment of TK and LL. It also

compares the reproducibility and clinical relevance of

the constrained and non-constrained Cobb tech-
niques. These two techniques are evaluated for normal
adolescents, as well as for subjects with adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) and with developmental
spendylolisthesis.

Materials and methods

The study design was based on the recommendations
of Harrison et al. [8] intended to standardize reli-
ability studies for measurements of radiographic
parameters. Accordingly, the current study involves

@ Springer

30 radiographs, three observers and two. measuring
sessions.

Sample description

Standing lateral radiographs of the spine of ten normal
subjects, ten subjects with AIS and fen subjects with
L5-S1 developmental spondylolisthesis were randomly
selected. None of the patients included in this study
had a history or clinical signs of hip, pelvic: or lower

Tlimb disorder. All radiographs were denominalized and

were taken under the same conditions: in an upright
position, with the upper limbs in the fists-on-clavicle
position, and the hips and knees fully extended [4, 9].
The left lateral radiographs were:taken on 30'x 90 cm
digital cassettes, ensuring that the two femoral heads
and part of the cervical spine ‘were included. All
radiographs were stored in digital format for the
measurement process. ‘

. The mean age for the normal group (6 gitls, 4 boys)
was 14.6 = 3.5 years. There were eight girls and two
boys with AIS, and the mean age in this group was
15.1 + 3.6 years. All subjects with AIS presented a
double structural thoracic and lumbar cuive pattern.
The mean Cobb angle for the major scoliotic curve was
56.4 + 13.1° (range 36.7°- 78.7°). As for subjects with
spondylolisthesis, there were six girls and four boys,
and the mean age was 14.2 = 4.0 years. This group was
composed of four subjects with Meyerding grade 1 slip,
three with grade 2 slip, two with grade 3 slip-and one
with grade 4 slip.

Measurement technique

Two techniques of measurement were used to assess
the TK and LL: the. constrained Cobb technique -and
the non-constrained Cobb technique. All digital
radiographs were assessed using the SpineView soft-
ware (Surgiview, France) [11, 12]. Although only
digital radiographs are used in our institution, images
scanned from standard radiographs can also be used
with. the software. As requested by the software, all
observers trace a best-fit line of all vertebral endplates
from the superior endplate of T1 to the superior end-
plate of 51 on each measured radiograph (Fig. 1).
Digitization of all vertebral endplates allows
subsequent calculation of both the constrained and
non-constrained techniques. In the current study, the
constrained and non-constrained Cobb values were
extracted from the same digitization process (from T1
to S1) on each radiograph. About 3 min is required
to identify all vertebral endplates. The software
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Fig. 1 Measurements using [ —- -
the SpineView software. All

vertebral endplates from T

to 81 are identified by the
user. Then, the so{tware
automatically provides the
oricntation of all identified
veriehral endplates with
respect to the horizontal in a
new window, These data can
then be copied and pr ed
1 any softwarc m ard
caladate the constramed and
non-constrained Cabb anple
between any two vertebral
endplates

H
K

automatically provides the orientation of all identified
vertebral endplates with respect to the horizontal
(Fig. 1), so that a Cobb angle can be calculated
between any two vertebral endplates. For the current
study, calculation ot constrained and non-constrained
Cobb angles based on the orientation of the vertebral
cndplates was pertormed by one of the authors using
another software (Microsoft  Excel, Microsoft
Corporation, USA).

For cach subject, the TK and the LL were measured
using both the constrained and the non-constrained
Cobb techniques from the orientation of the vertebral
endplates automatically provided by the soltware. For
the constrained Cobb technique. the TK was measured
between the superior endplate of 11 and the wmferior
endplate of T12, while the LL was measured berween
the superior endplate of L1 and the superior endplate
of SL.

[0 assess the TK using the non-constrained Cobb
technique (Fig. ), all Cobb angles berween the supe-
rior endplate of T1 and the inferior endplate of T2 to
L3 were calculated, because the level of the most ulted
vertebra separating the TK and LL s not known
a priori. The maximum Caobb angle value corresponds
to the TK value for the non-constrained Cobb tech-
nique. Similarly, all Cobb angles between the superior
endplate of ST and the superior endplate of T1 to L3
were caleulated. The maximum Cobb angle value
corresponds to the LL value for the non-consirained
Cobb technigue. The lower limit vertebra of the TK
was always the same as the upper limit vertebra of the
LL in the current study. In cases where the limit ver-
tebrae are different, we recommend that the TK and
I.I. be measured using the same hmit veriebra that is
associated with the maximal value for the sum of the
TK and LI.. For example, if the most tilted inferior

endplate is T11 and the most tilted superior endplate is
T12, then TK and LI are measured sequentially tor
T11 and I'12. First using the T11 limit vertebra. the 1K
value measured between the superior endplate of Tl
and the inferior endplate of T11 is summed with the LL
value measured between the superior endplate of T11
and the superior endplate of S1. Then, the same pro-
cess is dane using T12 as the linut vertebra. The proper
limit vertebra {with the proper TK and LL values) 15
that tor which the sum of the TK and 1L is maximum.
The computer-assisted technique is different from the

Fig. 2 In the non-constraned Cobb technique, the lumbar
lordosis s assessed from the superior endplate of S1 to the
superior endplate of the maost tilted vertebra in the thoracolum-
bar region. while the thoracic Kyphosis is assessed from the
superior endplate of T'1 1o the inferior endplate of the mosr tled
vertehra in the thoracolumbar region
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-conventional ‘manual technigue in which the clinician
has to select himself the limit vertébra.

Measurement. ‘of the. TK and LL. using the
constrained and non-constrained Cobb techniques was
performed by three observers having different levels of
experience (an experienced spine surgeon,.an ortho-
pedic resident and a medical student). The three
observers assessed the TK. and LL for all 30 subjects
using both techniques in order to evaluate the inter-
observer reproducibility of each technique. Assess-
ment of the TK and LL was fepeated one week later by
each observer, in order to assess the intra-observer
reproducibility of the constrained and non-constrained
Cobb techniques.

Data analysis

The mean values and standard deviations for TK and
LL -were calculated for each technique. Pearson’s cor-
relation studies between the two techniques and com-
parisons using paired Student 7 tests: were also
performed. As an error analysis, mean absolute: dif-
ferences of observers’ measurements were also
assessed, with the associated 95% confidence interval.

All these previous results were determined from the.

data of the first acquisition session only, Correlation
between the two acquisition sessions was assessed
using Pearson’s coefficient: Finally, the intra- and i inter:
observer reproducibility of each technique was calcu-
lated using single measure intra-class correlation
coefficient (ICC) with a two-way random effects model
(absolute agreement definition). The inter-observer
ICC was calculated from the data of the first acquisi-
tion session only. The intra-observer ICC was calcu-
lated- for each observer from the data of the two
.acqulsmon sessions. The level of significance was set at
0.05. :

Results

Mean values and standard -déeviations for TK and LL,
as well as mean absolute differences of observers’

measurements- and the associated 95% confidence.

Table 1 Measuremeént-of thoracic kyphosis using the constrained ‘
and non-constrained Cobb, techniques

Measuring Thoracic kyphosis Mean absolute Confidence -
technique (¢standard difference of  interval
deviation) three observers (95%)
Non-constrainéd 399 12.0° 4.5° 2.6°-6:4°
Cobb
Constrained 347 +124° 52° 3.4°-69°
Cobb

Table 2 Measurement of lumbar lordosis using the constrained
and non-constrained Cobb techniques:

Measuring Lumbar lordosis Mean absolute Confidence
‘téchnique” (xstandard difference of  interval
deviation) three observers (95%)
Non-constrained 68.1+167°  3:4° 1.8°-5,0°
‘Cobb
Constrained 61.6 +'13.9° 37 2.3°-5.1°
Cobb

Interval are presented in Tables 1 and 2, respectively.

The non-constrained Cobb technique gave significantly.
higher values of TK (P < 102%) and LL (P < 107%),
but they were strongly correlated with those obtained
with the constrained Cobb technique for TK (r = 0.96)

and for LL (0.94), Both techniques provided similar

strong correlation coefficients between the two-acqui-
sition sessions. The correlation coefficient for LL

‘measurements between 'the two acquisition sessions

was 0.93 and 094 for the constrained -and non-con-
strained Cobb techniques, respectively. It was 0.84.and
084 for the constrained and non-constrained -
measurement of the TK, respectively.

Table 3 and 4 present the results from the repro-
ducibility study, indicating that both techniques
provide similar-intra- and inter-observer reproducibil-
ity. Concerning the intra-observer reproducibility,
there is'no obvious relationship with the observer’s
clinical experience. Intra-observer ICCs wvaried be-
tween 0.74 and 0.92 for the measurement of TK, while
they were between 0.87 and 0.97 for the méasurement
of: LL. Globally, intra-observer ICCs were higher for
the measurement of LL. Inter-observer ICCs were

Tablé 3 Intra-observer reprodumbmty of the constrained and non-constrained Cobb techniques for each observer: bascd on intra-class

correlation coefficients (95% confidence. interval)

Measuring téchnique  Thoracic kyphosis

Lumbar lordosis

Observer'l Observer 2.

Observer 3

" Observer 1 Observer 2 Observer3

Non-constrained Cobb  0.74 (0.49-0.87) 090 (0.79-0.95) 0.2 (0.84-0.96) 0.97 (0.94-099) 0.7 (093-0.98) 0.90 (0.80-0.95)

Constrained Cobb-

080(060—090) 0.81(0.65-091) 0.92 (0.83-096) 0.95:(0.90-0.98). 0.96 (0.91-0.98). 0.87 (0.72-0.54)
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Table 4 Inter-abserver reproduciiality of the consoained and
non-constrained Cobb technigues based on inra-class correla-
tion cocfficients (95% confidence interval)

Measuring technique Thoracie kyphosis  Lumbar lordosis
& ;

Non-constrained Cobb
Constrained Cobb

.59 (0.80-0.94)
0.84 (0.74-0.92)

0.87 (0.75-0.93)
0.34 (0.70-01.92)

similar for TK and L1, ranging [rom .84 16 0.89. For
the measurement of LL, inter-observer ICCs were
lower than intra-observer ICCs. while there was no
particular relationship betwcen intra and inter ob
server ICCs tor the measurement of TK.

Discussion

As previously suggested by Vaz et al. | V], the level of
transition between the TK and L1 can vary widely in
the normal young adult population. lo their study
population, they reported that the length of the spinal
kyphotic segment varied between 6 and 13 vertebrae,
while the lordotic scgment spanned between 1 to 6
vertebrae. ‘Treatment of spinal disorders, such as
spondylolisthesis, can also have a significant effect on
the length of the TK and LL (Fig. 7). This is the reason
why the use of the non-constrained Cobb technique
can be appealing. On the opposite side, the consitained
Cobb technique does net alwavs allow to assess the
entire kyphotic and lordotic scgments of the spine,

Fig. 3 Pre- and post-aperative fateral radiographs of a patient
with developmental Pre-operadvely, the
patient has a kyphotic segment that spaps from T1 to T10 and
a lordotic segment from T10 1o §1. Post-operadvely, the kyphosis
15 from 11 to T12 and the lordaosis is from T12 to S

spondylolisthesis.

such as [or cuses where part of the kyphotic segment
extends into the lumbar spine or vice versa. This
explains why the non constrained Cobb technigue
consistently gave higher mean values than the con
strained Cobb technique for TK and LI, but there
was nevertheless a strong correlation between both
technigues, confirming that measurements with the
non constrained Cobb technigue vary in the same
fashion as with the constrained Cobb technigue.

The present study specifically evaluated if the repro
ducibility of the non constrained Cobb technique was
similar to that of the constrained Cobb technique. Basced
on Shrout and Fleiss criteria for reproducibility testing
(pour, ICC < 0.40: fair to good, ICC 0.40 1o 0.75; excel
lent, 1CC = 0.75) [17], inlra and inter-observer repro
ducibility was excellent for both techniques. Harnson
et al. |7, 4] obtained even higher ICCs (between (.94
and 0.99) for the constrained Cobb technique 1n their
repreducibility study on adult subjects. The authors
belicve that this is related to the fact that the current
study included subjects with AIS and spondylolisthesis,
in additnen to normal adolescents. Identification of
vertebra
adull subjects. Accurale identification of verrebral end
plates is also more difficalt in subjects with ATS because
vertebrae are superimposed and rotated when viewed on
the lateral radiograph. This is particularly true {or AIS
subjects in this study because they all had a double
As lor
s, remodeling

| endplates is more difficult in pediatric than in

structural thoracic and lumbar curve pattern.

subjects with high grade spondylol

and doming of S adds o the complexity of accurately
identifyving the §1 upper endplate.

For both constrained and non-constrained Cobb
techniques. intra-observer reproducibility appeared
slightly better tor the measurement of LI than {or the
measurement of TK. This may be due to the decreased
visibility of the thoracic spine, which can be associated
with inadequate identification or digi

One main concern related to the use of the non
constrained Cobb techmique is the accurate identifica

ization of 'T'1.

non of the most inclined vertebra that separates the
IK and the LL. As reporied by Pouer et al, [14] for
coronal radiographs of scoliotic spines, manual identi
fication of the end vertebrae can be difficult and highly
dependent on observer esperience. Accordingly, they
have shown that this task can be associated with poor
inter-observer reliability (Kappa correlation coefficient
of 0.3) despite high intra ohserver reliability (Kappa
correlation coelficient between 0.6Y and 0.88). We
believe that this problem could have been even worse
in the current study since dentification of the most
tilted vertebrae is more difficult on lateral radiographs
due to poorer wisibility of anatomical landmarks. On
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the contrary, our results demonstrate that cbserver
experience has no obvious influence on the intra-
observer reproducibility for the non-constrained Cobb
technique. In addition, we found no discrepancy
between the intra- and inter-observer reproducibility,
which is in sharp contrast with the results of Potter
etal. [14]. We believe these findings are mainly
explained by the use of a computer-assisted technique
in the present study, which ensured more accurate and
reproducible identification of the most inclined verte-
bra for the non-constrained Cobb technique. The
conventional manual technique [18, 21] can be associ~
ated with significant errors hecause the clinician
calculates the TK and LL based on a limit vertebra that
appears to be the most inclined veriebra that separates
the TK and LL. As suggested by Potter et al. [14],
inter-observer discrepancy with the conventional
technique is related to the “level of ambiguity” that
occurs when two or more vertebrae have a similar
orientation. In this situation, each clinician tends to use
his own judgment and experience to select the limit
vertebra. Each clinician will tend to reproduce his
personal method of selecting the limit vertebra,
thereby resulting in good intra-observer reproducibil-
ity. However, different clinicians will have different
methods of selecting the limit vertebra, sc that the
inter-observer reproducibility can be worse. The com-
puter-assisted technique eliminates this ‘‘level of
ambiguity” because the user digitizes all vertebral
endplates and the software automatically calculates
their orientation with respect to a horizontal line. Since.
the orientation of all vertebral endplates is provided by
the software, it becomes easy to identify the proper
limit vertebra,

Therefore, the authors strongly recommend a com-
puter-assisted technique when using the non-con-
‘strained Cobb technique. Although this process can be
more time-consuming than the manwal method, -it
provides adequate intra- and inter-observer reprodu-
cibility for the measurement of TK and LL. While all
vertebral endplates from T1 to S1 were digitized in this
study, the time required to accurately identify the most
tilted vertebra could be minimized if only a limited

number of vertebrae in the thoracolumbar segment.

were digitized. The software could also be easily
implemented in order to automatically calculate the
maxima! Cobb angle after the identification of the.
vertebral endplates, without the need of post-process-
.ing the data as in the current study. Alternatively for
those who already use a digital radiograph system
allowing on-screen angular measurements, the user
~could sequentially measure the TK and LL using
different limit vertebrae (for example the three most

@ ‘Springer

inclined vertebrae selected visually) in order to obtain
the maximal TK and LL values.,

Conclusion

This study demonstrates that the reproducibility of the
non-constrained Cobb technique is similar to tha;.of.thé
more widely used constrained Cobb technique. How-
ever, as opposed to the constrained Cobb technique,
the non-constrained Cobb technique has the important
advantage of taking into account.the-variability in the
level of transition between the. TK and LL, thus
allowing a better evaluation of the full magnitude of
the sagittal curves of the spine. A computer-assisted
technique is however recommended when using the
non-constrained Cobb technique in order to ensure
adequate intra- and inter-observer reproducibility.
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ORIGINAL ARTICLE

Computerized Assessment of Sagittal Curvatures
of the Spine

Comparison Between Cobb and. Tangent Circles Techniques.

Fanny-Maud Pinel-Giroux,*t .Jean-Marc Mac-Thiong, MD*} Jacques A. de. Guise, PhD,}
Eric Berthonmzud,§ and Hubert Labelle, MD*t

Objective: The tangent circles technique has been proposed as an

-alternative to the Cobb angle techrique to asséss sagittal curves
of the spine. However, it has never been compared directly to the
-Cobb technique. This study compares the reproduublhty and
clinical relevance of the. maximum Cobb angle and {fangent
circles techmiques. V

‘Method: Standing sagittal radiographs. of: the 'spine -of 10
adolescents with idiopathic scoliosis, 10 adolescents with
spondylolisthesis, and 10 healthy. adolescents were used.
“Thoracic kyphosis (TK) and lumbar lordosis (LL) were
jtneasured by 3 observers using the maximum Cobb angle and
‘the tangent circles techmques Tntra- and interobserver intraclass
‘correlation caefficients (ICCs) were calculated.

Result: [ntra- and interobseryer ICCs for TK: were 0.88 and 0.85,
‘respecnvely, for the maximum Cobb angle technique, and 0.94
and 0. 83 respectlvely, for the tangent circles technique. Intra-
and interobserver ICCs for LL -were 0.97 and 0.77, respectively,
for the maximum Cobb angle technique, and (.88.and 0.94,
respectively, for the tangent circles technique. The 2 techniques
were highly correlated for the measurement of the TK (r = 0.93)
-and LL (r =-0.88).

Concloslon:  Both techniques provide excellent intra- and
interobserver reproducibility. Tangent circles techniqiie may be
a good alternative to thé Cobb angle techmque because it allows
‘the evalnation of the global geometry. of sagittal spmal Curves,
‘especially when ‘there is limited visibility of bony structures on
radiographs.
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Vanous studies'™ have tried to-establish the normal
range of values for lumbar lordosis (L.L) and thoracic
kyphosis (TK). These' parameters are important: in -the
maintenance of an adequate sagittal balance of the spine.
Spinal disorders suth as spondylolisthesis and idiopathic
scoliosis can' modify the sagittal curvatures of the spine
and affect their relationships.-The Cobb angle technique,
whn:h is adapted from the original method developed by
Cobb’ for measuring scoliotic curvatures in the.coronal
plane, is the most widely used techmque However, this
technique is criticized because it uses the vertebral end
plates as: a reference.for the measurements; and these
landmarks are often difficult to identify properly.? In
addition, the posterior aspect of superior vertebral end
plates often presents a ridge’ that distorts the normally flat
surface of the end plate ’ Wthh may increase the
variability. during identification of superior vertebral end
plates. Moreover, the Cobb angle only reflects ‘the
orientation of the vertebral end plates rather than the
global geometry of the curve itself, so that 2 markcdl¥
different. curves. may have the same Cobb angle: ZA10.1
The variability of this techmque has been evaluated at
approximately 5 degrees to 10 degrees.>!?

The centroid and the posterior: tangent techniques
have been proposed as alternatives to the Cobb
angle technique.'®'* However, although these. 2 techni-
ques provide slightly irmproved intra- and interobserver
variability, they still present the same -disadvantages as
the: Cobb technique because they: -use only -the :end
vertebrae as references to determine the magnitude of”
the curve and thus do not take into account the general
aspect.of the.curve; More recently, it has been proposed
to model sagittal spinal curvatures using geometrical
primitive shapes to provide some information on ‘the
general shape of spinal curves. Best-fit elhpses acgu-
rately: model. sagittal curvatures. of the spine, but thxs
technique is difficult- to use clinically because of ‘its
complexity. To describe a curve, this technique uses
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multiple parameters that are difficult to interpret clini-
cally. On the contrary, the tangent circles techanique
proposed by Berthonnaud et al'® models LL and TK
using 2 arcs of circles langent at their apex. As opposed to
the use of best-fit ellipses. this techpique provides a more
intuitive and simple approach because it is based on a
single angular value to describe each sagittal curve of the
spine.

Although the tangent circles technique has already
been used in many studies,*®'7® it has never been
compared directly to the Cobb technique. It is still not
clear whether the measurements obtained from the
tangent circles technique can be comparsd (o those
obtained from the Cobh technique in previous studies.
Therefore, this study compares the reproducibility and
clinical relevance of the maximum Cobb angle
and tangent circles techmiques for the assessment of TK
and LL. These 2 techniques are evaluated for healthy
adolescents and for adolescents with idiopathic scoliosis
and spondylolisthesis.

MATERIALS AND METHODS
The study design was based on the recommenda-
tions of Harrison et al'* for standardizing the reliability
studies tor measurements of radiographic parameters.
Accordingly, the current study involves 30 radiographs,
3 observers, and 2 measuring sessions.

Sample Description

In this study, the standing lateral spinal radiographs
of 10 healthy adolescents, 10 subjects with adolescent
idiopathic scoliosis (AIS), and 10 subjects with 1.5-S1
developmental spondylolisthesis were randomly selecred.
All subjects with a history or clinical signs of hip, pelvic,
or lower limb disorders were excluded {rom the study.
The average age of the healthy subjects was 14.6 == 3.5
years, and the group was composed of 6 girls and 4 boys.
As for subjects with AIS, only those with double thoracic
and lumbar curves were iocluded. The average age of
subjects with ALS was 15.1 + 3.6 years, and this group
inchided 8 girls and 2 boys. The group of subjects with
developmental spondylolisthesis was composed of 6 gitls
and 4 boys, and the average age was 14.2 - 4.0 years.
Four subjects presented a spondylobsthesis of Meyerding
grade 1, 3 were of grade 2, 2 of grade 3, and 1 of grade 4.

All denominalized radiographs used in this study
were taken under the same conditions: in an upright
position with the fists resting on the clavicles and the hips
and knees in full extension. For each subject. a left
30 x 90 cm lateral radiograph, including the 2 femoral
heads and part of the cervical spine, was available. All
radiographs were stored in digital format.

Techniques of Measurement

Two techniques of measurement of the sagittal
curves of the spine were used. The first technique was the
maximum Cobb angle technique. In this technique, LL
was measured from the superior end plate of Si to the
superior end plate of the most tilted vertebra (variable
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level) in the thoracolumbar spine. TK was measured from
the superior end plate of T1 to the inferior end plate of
the most tilted vertebra in the thoracolumbar spine.
Measurcments were taken using the SpineView software
(Surgiview, France).”"*” Using the software, all observers
identified the superior and inferior end plates of all
vertebrae from TI1 w S (Fig. ). The software
aulomatically provides the intervertebral angle for all
levels, such that the Cobb angle value can be calculated
between any 2 vertebrae. For each subject, the Cobb
angles between Tl and all other vertebrae were then
calculated by 1 observer. and the maximum Cobb angle
value for TK was determined. Similarly, the Cobb angles
between S| and all other vertebrae allowed the identifica-
tion of the maximum Cobb angle valuc for L.L.

The tangent circles technique®™ used 2 arcs of
circles tangent at the level of the apex of each curve to
model the thoracic and lumbar segments (tFig. 2). The
technique can be suramarized as follows. The software
(Sagittal Spine, Optisoft, France) generated a geometric
model of the spine in the sagittal plane, which is
composed of (a) a thoracic segment (2 arcs of circles),
(h) a straight thoracolumbar junction, and (c) a lumbar
segment (2 arcs of circles). Usine the software, all

FIGURE 1. Maximal Cobb angle technique. All vertebral end
plates from 11 to $1 are identified. LL is computed frorn the
superior end plate of $7 to the superior end plate of the most
tilted vertebra in the thoracolumbar region, whereas TK is
computed from the superior end plate of $1 Lo the inferior end
plate of the most tilted vertebra in the thoracolumbar region.
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TK =at+a2
LL =B1+P2 + LS angle

P8

LS angle

P8

FIGURE 2. Tangent circles technique. A geometric model of
the spine is generated by the software after identification of 8
anatomical landmarks (P1 to P8) and 3 tangent lines (T1 to
T3). The thoracic and lumbar segments are intercalated by a
straight thoracolumbar junction. TK corresponds to the angles
‘contained by the arcs of circle used to model the thoracic
segment (x1 and a2). The LL corresponds to the sum of the
lumbosacral angle (LS angle) and the angles-contained by the
arcs of circle used to model the lumbar segment (81 and $2).

observers identified 8 anatomical landmarks (P1 to P8)
and 3 tangent lines (T1 to T3), as shown in Fig. 2. The
anatomical landmarks identified were (P1) the antero-
inferior corner of L5, (P2) the most anterior point of the
anterior lumbar vertebral line, (P3) any anterior point on
the straight thoracolumbar junction, (P4) the most
posterior point of the anterior thoracic vertebral line,
(P5) the anterosuperior corner of T1, (P6) the postero-
inferior corner of LS, (P7) the anterosuperior corner of
S1, and (P8) the posterosuperior corner of Sl. The
orientation of the following tangent lines was also
determined by each observer: (T1) the inclination of LL
at L5, (T2) the inclination of the straight thoracolumbar

junction, and (T3) the inclination of TK at T1. The TK.

value was provided by the software and corresponded to
the sum of the angles contained by the 2 arcs of circle
used to model the thoracic ‘segment. The software
provides LL down to L5 and the lumbosacral angle
(intervertebral angle between L5 and S1). The LL used in
this study therefore corresponded to the sum of the angles
contained by the 2 arcs of circle used to model the
thoracic segment and the lumbosacral angle.

Data Analysis
Three- observers with different levels of experience
(an experienced spine surgeon, an orthopaedic resident,

and a medical studént with little clinical experience) each
carried out the' measurements of LL and TK for all the 30
radiographs using the tangent circles and maximum Cobb
angle techniques. One week later, the measurements for
all the radiographs were, repeated a second time by each
observer using the 2 techniques.

The mean values of LL and TK for the 2 techniques
and. their standard deviations and 95% confidence
intervals (CIs) were calculated from the data of the first
measuring session. To provide an error analysis, the mean
absolute differences of observers’ measurements were also
determined from the data of the first measuring session.
We also calculated the intra- and interobserver intraclass
correlation coefficients (ICCs) for the 2 techniques, using
a 3-way analysis of variance. The interobserver ICCs were
calculated on the basis of the data of the first measuring
session only.

RESULTS

The mean values and standard deviations of LL and
TK and the mean absolute differences between the
observers and the associated confidence intervals are
presented in Tables 1 and 2.

Paired Student ¢ tests showed that the mean TK and
LL were slightly but.significantly smaller when measured
using the tangent circles techniques (P = 0.0014 for TK
and P =0.013 for LL). However, TK and LL values
obtained with the tangent circles technique were strongly
correlated with values obtained using the Cobb technique:
Pearson correlation coefficients were 0.88 for LL and 0.93
for TK.

The mean absolute difference between the. 3
observers was similar for both measuring techniques,
with a variation of < 2 degrees for LL (Table 1) and <1
degree for TK (Table 2). The correlation coefficient
between the 2 measuring sessions was strong for both
techniques. Both techniques showed similar correlation
coefficients between the measuring sessions (r = 0.94) of
LL. The correlation coefficient between the measuring
sessions of TK was higher for the tangent circles
techniques (# = 0.91) when compared to the Cobb
technique (r = 0.84).

Intra- and interobserver ICCs are presented in
Table 3 for both evaluated techniques. When compared
to the Cobb technique, the tangent circles technique gave
higher intraobserver (0.94 vs. 0.88) and similar inter-
observer (0.85 vs. 0.83) ICCs for TK measurement. With
regard to the measurement of LL, the intraobserver ICC

TABLE 1. Comparison of the Measurement of LL Using the Maximum Cobb and the Tangent Circles Techniques

Mean Absolute Difference

Measuring Technique LL (Mean + SD) Between Observers* Confidence Interval (95%)
Maximum Cobb 67.6 £ 16.4° 3.3° 2.54.0°
Tangent dircles 62.5 £ 17.8° 5.3° 4.5-6.1%
*The mean differénce in LL values between each measuring sessions was averaged for ali three observers.
© 2006 Lippincott Williams & Wilkins 509
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TABLE 2. Comparison of the Measurement-of TK Using the Maximum Cobb Angle and the Tangent Circles Techniques

Mean Absohite Difference

Measuring Technique TK (Menn + SD) Bétween Observers® Confid Imterval (95%)
Maxirmnum Cobb angle 40.6 + 12.0° 4.5° 3.4-5.6°
Tangent circles 363+ U7 4.0° 34-4.7°

*The mean diference in TK values between each measuring sessions was averaged for all three observers.

was higher for the Cobb technique (0.97 vs. 0.88), but the

interobserver agreeinent was better with the tangent.

circles technique (0.94 vs. 0.77).

DISCUSSION

The use of computerized measurement of spinal
curves is gaining interest, especially with the advent of
digital radiograph systems. This study compared the
maximum Cobb angle and tangent circles techniques for
the assessment of TK and LL. Similar to the Cobb angle
technique, the tangent circles technique'® was designed to
describe each curve by a single angular value. In addition,
this technique was developed in an attempt to overcome
the main limitations of the Cobb technique, which are the
lack of consideration of the global geometry of
the sagittal curves and the difficulty of identifying the
vertebral end plates. when there is limited visibility on the
radiographs, especially in the upper thoracic spine for all
conditions and in the lumbar spine for moderate to severe
scoliosis. The tangent circles technique has already
been used to evaluate the sagittal profile of healthy
chxld:en,” healthy adults,*%%® and subjects with spondy-
lolisthesis.'® The vanablhty of this technique has been
assessed recently,'” but this study was done only with
premarked radiographs, and the technique has not been
compared with the Cobb technique.

‘The mean TK obtained in this study was similar to
that reported by Stagnara et al® and Voutsinas et al,* who
used’ a similar technique of measurement. However for LL,
the mean value in this stady was higher, most probably
because our study group was composed of subjects with
spondylolisthesis and scoliosis, who frequently present with
increased LL. As for the tangent circles technique, the mean
TKandLLfoundmthlssmdyweremthesamerangeas
those reported by Mac-Thiong et al'® for healthy children
and adolescents,

Interestingly, even if the maximum Cobb angle
technique consistently gave higher mean values than the

tangent circles technique for TK and LL, there is a strong
correlation between the 2 techniques (0.88 for LL and
0.93 for TK). This strong relationship confirms that the
measurement of the. sagittal curves with the tangent
circles technique varies in.-the same manner as that with
the maximum Cobb angle techmque

On the basis of the criteria by Shrout and Fleiss®?
for reproducibility testing (poor, 0.4; fair to good, 0.4 to.
0.75; excellent, 0.75), both techniquw provide excellent
intra- and interobserver reproducibility for the measure-
ment of TK and LL. Interobserver reproducibility in the
measurement of TK was similar for the Cobb angle
(ICC =0.85) and tangent circles (ICC = 0. 83). ‘techni-
ques. The tangent circles technique- resulted in slightly
better intraobserver reproducibility for TK measurement
(ICC = 0.94) compared to the maximum Cobb angle
technique {ICC = 0.88). This could be explained by an
increased accuracy of the tangent circles techmque in‘case
of limited visibility, as in the thoracic spine.

As for LL measurement, the Cobb angle technique
provided increased intraobserver ICC (0.97) but de-

«creased 'interobserver ICC (0.77); when compared ta the

intraobserver ICC (0.88) and interobserver ICC (0.94)
for the tangent circles technique. The high discre-
pancy between intra- and interobserver ‘reproducibility
for the Cobb technique could be related to the complexity
of accurately identifying and digitizing the upper end-
plate of S1 in subjects with scoliosis (with tilting of S1
and superimposition of LS and S1 vertebrae) and
with spondylolisthesis (with remodeling of 81). The
personal technique used to estimate the position -of
the. S1 end plate on the lateral radiograph in these
subjects can vary widely between each observer, However,
the intragbserver ICC for LL is. excellent with the Cobb
technique because each observer will tend to repeat his.
or her own estimation technique from 1 measuring session
to the other. As for the assessment of LL. using the
tangent circles technique, the intra- and interobserver
teproducibility. were more similar, although identification

TABLE 3. Intra- and Interobserver ICC for the Measurement of TK and LL Using the Maximum Cobb- Angle and.the Tangent .

Circles Techniques

TK LL
Intracbserver ICC Taterchserver 1CC Intraabservex ICC Interahserver 1CC
Measuring Technique (95% Confidence Interval)- (95% Ceonfidence Imterval) (95% Caoufidence Interval) (95% Condidence lnterval)
Maximum Cobb angle 0.88 (0.86-0.90) 0.85 (0.83-0.87) 0.97 (0.94-0.98) 0.77 (0.75-0.79)
Tangent circles 0.94 (0.92-0.96) 0.83 (0.81-0.85) 0.88 (0.86-0.90)- 0.94 (0.92-0.59)
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of the upper S1 end plate was also required. This could
be partly explained by the fact that the tangent
circles technique .requires the identification of multiple
landmarks- to -‘model the global geometry of the curve,
o that a high variability in 1 parameter does .not
affect the final value 6f LL. as much as it does ‘in the
‘Cobb technique, for which inaccurate identification of
1 end plate directly influences the accuracy of the
‘measurement.

The main advantage of the tangent circles techmque
is that it:provides a geometric model of the spine in the
sagittal plane. Consequently, measurement of the sagittal
curves using this technique :is based on the global
geometry of the spine, as opposed to the Cobb angle
technique. The tangent circles technique is not only:
.influenced by the local architecture:of 2 end vertebrae
which can present as some loca] deformity not necessarily
related to the general shape of the.curve but also takes
into account the shape of all vertebrae and discs within
the evaluated spinal segment. Also, the identification of
‘multiple landmarks along the entire curve renders the
tangent circles technique: leéss sensitive ‘to dlgmzatlon
errors-than the Cobb technique, in which an error in the
digitization of 1 vertebral endplate can significantly alter
the measurement. This advantage of the tangent circles
technique could be particularly useful when there is
Timited VlSlb)llty on radiographs (especially for the
thoracic spine), although poor visualization of the
ccervicothoracic spine on the radiographs also alters
‘the accuracy ‘of the tangent circles technique. Both Cobb
and tangent circles techniques require the identification of
‘the anterosuperiot corner of T1 vertebral body. However,
the authors found that identifying the inclination of TK
at: T1 in the. tangent circles technique was easier than
identifying the orientation of the T1 endplate in the Cobb
technique. This. is because visualization of the global
shape of the cervical spiné can.aid in the determination of
the inclination of TK at T1, when visualization of the
upper thoracic spine is lumted

The. Cobb. angle technique. also presents. some
advantages over the tangent circles techni'qu'e It is easy
to use and interpret, and it does not require any computer,
'software. In addition, it can provide segmental angles,
which is more difficult with the tangent circles
technique.

Originally, the tangent circles techmque was deve-
]oped to measure LL-down to L5 only.'® This technique
is idéal for the. evaluation of LL in patients with
spondylolisthesis because separate assessment of the
Tumbosacral angle is :of prime ‘importance in these
patients. To measure LL in this study, the original
‘tangent circles technique was modified by adding the
‘lumbosacral angle value to the LL value measured down’
to LS. The additional measurement of the lumbosacral
.angle may explain the.decreased intraobserver reprodu-
cibility of the tangent circles technique when measuring
'LL. Therefore, in subjécts with no spondylolisthesis, the
-authors suggest that the. tangent circles technique: be

modified to include the S1 vertebra when modeling

-© 2006 Lippincot: Williams & Wilkins.

the lumbar spine; so -as to avoid. the additional use
of the lumbosacral angle in the measurement of ‘the LL
and, possibly, increase the reproducibility of the
technique.

CONCLUSION

‘When comparing values measured -with ‘the -maxi-
muih Cobb angle and tangent circles ‘téchniques, it is
important to remiember that the maximum Cobb. dngle
technique tends to give higher values of TK and LL.
However, both techniques are :strongly correlated, such
that the-values of TK and LL vary in the same.manner.
Overall, the Cobb angle and tangent cifcles techniques
both provide. excellent jntra- and interobserver, reprodu-
cibility. ‘Tangent cxrcles technique may be a good
alternative to the:Cobb angle technique because.it allows
the evaluation of ‘the global geometry of sagittal spinal
curves, especially when there is limited visibility: on ‘the
radiographs.
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Abstract: ABSTRACT

Although recognized as an important aspect in the management of spondylolisthesls, there is' no consensus
on the most reliable and optimal measure of lumbosacral kyphasls (LSK). Using a custom computer
software, four raters evaluated 60 standing lateral radiographs of the lumbosacral spine during two sessions
at a-one week interval. The sample size consisted of 20 normal, 20 [ow 'a’nd/20‘hlg'h grade spondylolisthetic
subjects, Six parameters were Included for analysis: Boxall's slip angle; Dubousset's lumbosacral angle.
(LSA); the Spinal Deformity Study Group's {SDSG) LSA; dysplastic SDSG LSA; sagittai rotation (SR);.
kyphotic Cobb angle (k-Cobb). Intra- and Inter- rater reliabllity for all parameters was assessed using intra-
class correlation coefficlents (ICC). Correlations between parameters and slip percentage were evaluated
with Pearson coefficients.

The intra-rater ICC's for all the parameters ranged between 0.81 and 0.97 and the intar-rater ICC's were.
between 0.74 and 0.98. All parameters except sagittal ratation showed a medlum to large cormelation with
slip percentage. Dubousset's LSA and the kyphotic Cobb angle showed the largest coirelations (r=-0.78
and 1=-0.50, respectively). Sagittal rotation was essociated with the weakest correlation (r=-0,10), Ali other
parameters had medium correlations with percent slip (r=0.31 to 0.43).
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ABSTRACT

Although recognized as an important aspect in the management. of spondyloli_,s_thesi_s-,}
there is no consensus on the most reliable and. optimal measure of lumbosacral kyphosis
(LSK). Using a custom computer software, four raters evaluated 60 ‘sta.ndin'g. lateral
radiographs of the lumbosacral spine during two sessions af a one week interval. The
sample size consisted of 20 normal, 20 low and 20 high grade spondylolisthetic subjects.
Six parameters were included for analysis: Boxall’s slip angle; Dubousset’s lumbosacral
angle (LSA); the Spinal Deformity Study Group’s (SDSG) LSA,; dysplastic SDSG LSA;
sagittal rotation (SR); kyphotic Cobb angle (k-Cobb), Intra- and inter- rater reliability for
all parameters was assessed using intra-class correlation coefficients (ICC). Correlations.
between parameters and slip percentage were evaluated with Pearson coefficients.

The intra-rater ICC’s for all the parameters ranged. between 0.81 ‘and 0.97 and the inter-
rater [CC’s were between 0.74 and 0.98.  All parameters except sagittal rotation showed
a medium to large correlation with slip percentage. Dubousset’s LSA and the kyphoti_c-
Cobb angle showed the largest correlations (r=-0.78 and r=-0.50, respectively). Sagittal
rotation was associated with the weakest correlation (r=-0.10). All other parameters had
medium correlations with percent slip (r=0.31 to 0.43).

All measurement techniques provided excellent inter- and intra- rater reliability.
Dubousset’s LSA showed the strongest correlation with slip grade, but its measurement
does not involve the identification of the lower endplate of L5 and upper endplate of S1
which are often dysplastic in spondylolisthesis. A. computer-assisted technique ‘is
recommended in order to. increase the reliability of the measurement -of LSK in
spondylolisthesis.

Key words: lumbosacral kyphosis; reliability; radiographic measurements; spine;

spondylolisthesis
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INTRODUCTION

In spondylolisthesis, there are two components involved in the underlying deformity:

- translational and angular [1,4,5,13;24,26]. In translational deformity, the: degree of ‘slip

can be expressed as' grades as described by Meyerding [22], where the superior. endplate-
of S1 is divided into quarters;, or as a percentage as.described by the modified Taillard.[4]
method, wheré a ratio is measured between the distance from two tangent lines 16 the
posterior borders of S1 and.L5 and.the MQropostedor-diaxneten of L5: In contrast, there:
are' many more parameters to assess the angular deformity or lumbosacral kyphosis

(LSK)[2,4,8,13,24,26,29,30).

Normally, the junction between the fifth lumbar and the first.sacral vertebra is lordotic.
[16]. However, as the degree of slip progresses to higher grades this. relationship tends to
become kyphotic innature [24]. Some authors suggest that measuring, the lumibosacral
kyphosis is important in determining risk of progression [1,4,8,13,19,24,26]. However,.
there is no strong data in the literature supporting this assumption. In addition, other
authors suggest that, correction of LSK is the most important’ aspect in the surgical
management of spondylolisthesis, rather than the correction of the. translational
component of the deformity, as: this restores global spinal balarice, erhances: the.
biomechanics of fusion, and can be protective against L5 nerve root stretch
[4,6.8,14,16;17,19,21,25). "However, other .authors have failed to show a correlation:
neithér between LSK parameters and surgical outcome [11,24] nor between LSK and risk
of progression [Af10,12]. In addition, despite the multitude of LSK parameters, there is no
wide acceptance of a single measure, mainly becausé little is known about the reliability'

of these measures.
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Therefore, before one can make conclusions on the predictive value of these. paramieters,.

it.is important that their intra- and inter- rater reliability be determined. In this study, six:
of the most. commonly employed parameters of LSK.were compared in order to evaluate

their.reliability and their corrélation with slip percentage.

MATERIALS AND METHODS
The study. design is based on the recommendations made by  Harrison [12]. These
recommendations are aimed at standardizing reliability assessment of radiographic:

measurements.

The database of all patients with developmerital isthinic spondylolisthesis seen at, the-
spine clinic of ‘a pediatric hospital from 1993 to December 2005 was searched. To be
considered in the study, a standard lateral standing radiograph of the spine had to ‘be
available. Radiology‘ technicians followed, standard protocol to obtain this radiograph.
This included a 30 x 90 cm left-to-right cassette of the spine and pelvis-with the subject in
a_comfortable standing position, the knees fully extended, and the. upper extremities.
flexed at the elbow with the fists.resting on the-clavicles [9,15].

If a subject was operated for spondylolisthesis, the preoperative film was chosen. The
films were assessed by a single obsgrvpr' to de,tennin,e‘.percen_t, slip using the modified
Taillard method [4]. ‘Slips less than 50% were considered low grade and-slips of 50% or
more were considered high grade. Twenty subje_cts in each of these two groups were:
selected randomly from the database. Similarly, a. group of 20 control subjects with
available standing lateral spine radiographs were selected randomly- from the: hospital’s
main radiograph database of normal subjects. These subjects consulted at the spine clinic’

for screening of spinal deformity, but the clinical and radiological examination failed to.
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demonstrate any evidence of spinal deformity. Thus, the final study sample consisted of

radiographic images from 20 normal, 20 low and 20 high grade: gpond}{lglisﬂlgtiq

subjects. All films were saved in digital format.

Four raters consisting of two_ort}_lopedic residents  and two spine surgeons evaluated all
the images at two different sessions. at a one week interval using a custom computer
software. This software- was. designed by an independent programmer to generate, six:
LSK parameters from a series. of landmarks iderntified. by: the raters on a computer
monitor. The eight landmarks identified by the-four raters on the lateral radiographs were-
the four comers of the fifth lumbar and first sacral vertebral bodies. From these points,
the software was able to automatically compute the following si'X'_pé.raniet‘e"rs (figurel):
1-Boxall’s slip angle (BSA): the angle subtended by the inferior end plate of L5 with
aline perpendicular to the posterior aspect.of S1 [4].
"2-Dubousset’s. lumbosacral angle! (Dub-LSA): the angle subtended by the superior
‘end-plate of L5 with the posterior aspect.of S1 [8].
3-The Spinal Deformity Study Group’s lumbosacral angle (SDSG LSA): the angle
subtended by the. inferior end.plate.of LS with the superior end plate of S1 [3].
A-SDSG dysplastic angle (dys-SDSG): the angle subtended by the superior end plate
'of L5 with the superior end plate of S1 [3].
:5-Sagittal rotation (SR): ‘the angle subtended by the anterior border .of LS with- the
posterior border of S1 [29].
6-Kyphotic Cobb angle (k-Cobb): the angle subtended by the superior end plate of L5.

and the inferior end plate S1 [2].
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Statistical analysis was performed by a biostatistician (PhDx Inc., Albuquerque, NM).

Descriptive statistics were performed for all data. Intra-class correlation coefficients
(ICC’s) with the a.ssociated 95 percent confidence intervals were employed to assess the:
inter- and intra- rater reliability. The inter-rater ICC was calculated from the data of the
first acquisition session only. The intra-observer ICC was calculated for each observer
from the data of both acquisition sessions, The ICC’s were based on a two-way random
effects model with absolute agreement. The strength of the reliability values was assessed
according to the recommendations .made by Landis and Koch [18]: 0-0.20 slight
agreement; 0.21-0.40 fair apreement; 0.41-0.60 moderate agreement; 0.61-0.80
substantial agreement; 0.81-1.00 almost perfect agreement. The relationship between the
parameters and the slip percentage was assessed using the Pearson correlation coefficient
and was interpreted according to the recommendations made by Cohen et al [7). A small
correlation was between +/- 0.01-0.29; a medium correlation was beétween +/- 0.30-0.49,
and a large correlation was between. +/-0.50-1,00. The level of significance was set at

0.05. Baseline characteristics of the subjects are given in table 1.

RESULTS

There was no statistically significant difference in subject’s age among the thre¢ groups
(table 1). The different LSK angles as computed by the computer software are given in
table 2. Of the parameters measured, only Dub-LSA and. k-Cobb- showed a clear
gradation along the spectrum of normal to low and high grade qundylolisthetic subjects.
The other parameters showed no such clear gradation. The greatest change in values was

seen when passing from a low grade to a high grade spondylolisthetic. group.
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The intra-rater ICC was slightly better than the inter-rater ICC. Both spondylolisthetic

groups showed almost perfect agreement for both intra- and -inter- rater ICC for all
parameters, based on the criteria of Landis and Koch [18]. In addition, it was observed.
that one subject in the normal group had a transitional vertebra. One of the raters
ideniiﬂed a different set of points during the two sessions such that in the first data
acquisition session the four éom’ers of L5 anid S1 were chosen and in the second session
the four comers of S1 and §2 were chosen. Consequently, the value of ‘intra- and inter-.

observer ICC. for the normal group was consistently. lower than the spondylolisthetic

groups except for the SDSG LSA (Table 3). It was decided that the statistical analysis

include this error in order to reflect the potential mistakes that can occur with the
misidentification of the vertebral level.
Pearson’s correlations between slip percentage and LSK parameters were all statistically

significant, except for sagittal rotation. They ranged.from -0:1 for the SR parameter to -

* 0.78 for Dubousset’s LSA. Only Dubousset’s LSA and the kyphotic Cobb angle were in

the large correlation category while SR-had a small correlation with slip percentage. All

other parameters were in the medium correlation category (Table 4).

DISCUSSION

This is the first study that specifically compares measurements of LSK with cohorts of
normal as well as low- and high grade spondylolisthetic. groups. Timon et al. [27] has
previously reported ori the reliability. of 4 measurements of LSK (BSA, Dub-LSA, SR, k-
Cobb). However, they had a sample size of thirty subjects with 2/3 .assigned a
Meyerding’s grade 0 or 1 such that it is not known if their results also apply to controls
and high grade spondylolisthesis. In addition, the two parameters-proposed by the SDSG

(SDSG LSA and dys-SDSG) were not evaluated in the study by Timon et al [27].
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The inter-rater 'réliab_ility was less in the sfudy by Timon et al [27] with a range from
slight to moderate agreement as compared to substantial to almost perfect agreement in.
the present study. This could be explained by the use of ‘high quality digital 'rad'iggraphs‘
and a computer assisted method iin the current study. Interestingly, Timon et al [27]
fouid that. Duboussét’s LSA had the worst intersrater reliability. In contrast, in the
present study, Dubousset’s LSA had tﬁe best.inter-rater reliability by a small margin.
This.can be explained by extrapolating a straight line from the curved posterior surface of:
the sacrum in the study by Timon et al [27] while specifically identifying the posterior
border of S1 in the present study. In addition, Dubousset’s LSA possessed the best
correlation ‘with slip percentage at -0.78 thus suggesting that progression of
spondylolisthesis tends to be associated with worsening of Dubousset’s LSA. We
therefore recommend. the use .of thé posterior border of S1 as the landniark to ‘measure.

Dubousset’s LSA.

With progression of slippage, the inferior endplate of L5 tends to become dysplastic [19]
and the L5 vertebral body may adopt a trapezoidal shape [31].. Moreover, remodeling of
the S1 endplate can :occur and is reférred to as sacral doming or roundinig. [20,29;31]
(Figure 2). "These. changes can make the identification of the-inferior endplate of L5 and
superior endplate of S1 quite difficult. The kyphotic Cobb angle and Dubousset’s LSA
are not subtended by lines drawn through these dysplastic changes which may explain
why-they had the best correlation with slip percentage. However, the: intra- and inter-
rater reliability was:not adversely affected. In contrast, the BSA, SDSG-LSA, dys-SDSG-
LSA, and SR are subtended by points -passing through d_ysplastic endplates. Alﬂlough‘

this may: have the. theoretic advantage of better reflecting the -pathologic changes of
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spondylolisthesis, it comes at the cost of decreasing corrélation. with slip. percéntage:

However; reliability- measures were once again not affected.

CONCLUSION

The results of this study show. that-.é.ll,r_neasures of lumbc;sacrﬂ kyphosis have substantial
correlation with slip grade; but its measurement does not involve the identification of ‘the
lower endplate of LS and upper endplate of S1 which: are often dysﬁlastic in.
spondylolisthesis. In order to increase-the reliability of the measurement of lumbosacral
kyphosis in spondylolisthesis, the authors recommend ‘the use of a computer-assisted.

technique based on the identification, of the corners or L5 and S1.
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FIGURE CAPTIONS

Figurel. The six radiographic parameters of LSK that were evaluated (seetext for

details.) A- Boxall’s slip ~mgie; B- Dubousset’s lumbosacral angle, LSA, C- Spinzil

Deformity Study Group’s, SDSG LSA; D-SDSG dysplastic LSA; E-sagittal rotation, F-.

kyphotic Cobb angle.

Figure2. Dysplastic changes that can occur at the L5 and S1 vertebrae (dotted lines).



WOIadawNRP

V0T Wvbd WN =

~ W WN—=OVOIAULMEWN—R,OVOJAUNDEWN=OVOIAWNEBEWNE—O

84

-11-

References

L.

10.

11

12.
' Lumbar Lordosis. Centroid, Cobb, TRALL, and Harrison Posterior Tangent
13.

14.

15.

16.

Amundson G, Edwards CC, Garfin SR(1992) Spondylolisthesis. In: Herkowitz

HN, Garfin SR, Balderston RA, et al,, (eds). The Spine. W:B. Saunders. Company,
Philadelphia, pp 913-969

Antoniades SB, Hammerberg KW, Dewald RL (2000) Sagittal plane
configuration of the sacrum in spondylolisthesis. Spine 25:1085-1091
Berthonnaud E, Dimnet J, Labelle H, et al (2004) Spondylolisthesis. In: O’Brien
‘MF, Kuklo TR, Blanke KM, et al, (eds) Spinal Deformity Group Radiographic
Measurement Manual, Medtronik Sofamor Danek, Memphis pp 95-108

Boxall D, Bradford DS, Winter RB, et al (1979) Management of severé
spondylolisthesis in children and adolescents. J Bone Joint Surg Am 61:479-495
Bradford DS (1995) Spondylolysis and Spondylolisthesis. In: Lonstein JE,
Winter RB, Bradford DS, et al., (eds) Textbook of Scoliosis and Other Spinal
Deformities. W.B. Saunders Company, Philadelphia, pp 399-430

Burkus JK, Lonstein JE, Winter RB, Denis F (1992) Long-term evaluation of
adolescents treated operatively for spondylolisthesis- A comparison of in situ
arthrodesis only with in situ arthrodesis and reduction-followed by immobilization
in a cast. J Bone Joint Surg Am 74:693-704

-Cohen J, Cohen P, West SG; et al, (2003) Applied Multiple

Regression/Correlation Analysis for the Behavioral Sciences. Lawrence Erlbaum
Associates Hillsdale

Dubousset J (1997) Treatment of spondylolysis and spondylolisthesis in children
and adolescents. Clin Orthop 337:77-85 -

Faro FD, Marks MC, Pawelek J et al (2004) Evaluation of a functional position
for lateral radiograph acquisition in adolescent idiopathic scoliosis. Spine
29:2284-2289

Frennered AK, Danielson BI, Nachemson AL.(1991)-Natural history of
symptomatic isthmic low-grade spondylolisthesis in.children and adolescents: a
seven-year follow-up study. J Pediatr Orthop 11:209-213

Harris IE, Weinstein SL (1987) Long-term follow-up-of patients with grade-III.
and IV spondylolisthesis. Treatment with and without posterior fusion..J Bone
Joint Surg Am 69:960-969

Harrison DE, Harrison DD, Cailliet R, et al (2001) Radiographic Analysis of

Methods. Spine 26:E235-E242

Hensinger RN (1989) Spondylolysis and Spondylolisthesis in Children and
Adolescents. J Bone Joint Surg Am 71:1098-1107

Herman M, Pizzutillo PD, Cavalier R (2003) Spondylolysis and
spondylolisthesis in the child and adolescent athlete. Orthop Clin North Am
34:461-467 )

Horton WC, Brown CW, Bridwell KH et al 2005 Is there an optimal patient
stance for obtaining a lateral 36’ radiograph? Spine 30:427-433

Hu SS; Bradford DS (2001) Spondylolysis and Spondylolisthesis In: Weinstein
SL, (ed). The Pediatric Spine Principles and Practice. Lippincott Williams &
Wilkins, Philadelphia pp 433-451



WO U e N H

[
(¥

bW
@

Q .
w

WA NN
SV AR

W
) N

W W W W

85

- 12

17. Labelle H, Roussouly P, Berthonnaud E, et al (2005) The importance of spino-
‘pelvic balance in L5-S1 developmental spondylolisthesis: a review of pertinent
radiological measurements. Spine 30:$27-S34

18. Landis JR, Koch. GG (1977) The measurement.of observer agreement for
‘categorical data. Biometrics.33:159-74

19. Lonstein JE (1999) Spondylolisthesis in Children. Spme 24:2640-2648

20. Mac-Thiong JM, Labell¢ H, Parent S, et al (2007) Assessment of sacral doming in
lumbosacral spondylolisthesis. Spine 32:1888-1895

21. Mardjetko S,-Albert T, Gunnar A, et al..(2005) Spine/SRS Spondylolisthesis

~ Summary Statement. Spine 30:83

22. Meyerdmg HW (1932) Spondylolisthiésis. Surg:Gynecol Obstet 54: 371-377

23. Molinari RW, Lenke LG (2003) Pediatric Spondylolysis and Spondylolisthesis.
In: Frymoyer JW, Wiesel SW (eds) The Adult and Pediatric Spine. Llppmkott
Williams &Wilkins, Philadelphia, pp-300-423.

24, Molinari RW, Bridwell KH, Lenke LG, et al (1999) Complications in the surgical
treatment of pediatric high-grade, isthmic dysplastic spondylolisthesis. A
comparison of three surgical approaches. Spine 24:1701-1711

25. Petraco DM, Spivak JM, Cappadona JG, et al (1996) An anatomic.evaluation of

L5 nerve stretch in spondylolisthesis reduction. Spine 21:1133-1139
26. Speck GR, McCall IW, O’Brien JP. (1984) Spondyldlisthesis: The:angle of
kyphosis. Spine 9: 659-660-

27. Timon SJ, Gardner MJ, Wanich T, et al (2005). Not all spondylolisthesis grading

instruments are reliable. Clin Orthop Relat Res 434:157-162:

28.Vidlle R, Schmit P, Dauzac C, et al (2005) Radiological assessment of

‘Tumbosacral dystrophic changes in high-grade spondylolisthesis. Skelctal Radiol
34:528-535

29. Wiltse LL, Winter RB (1983) Terminology and measurement-of spondylolisthesis.

J Bone Joint Surg Am 65:768-772

30. Winter:JG, Bell D (1991) Lumbosacral Joint Angles. J Pediatr Orthop 11:748-

751

31. Yue W-M, Brodner W, Gaines RW (2005) Anatomical findings in 27 cases-of

surgically corrected spondyloptosis. Proximal sacral endplate damage as-a
possible cause of spondyloptosis, Spine 30:522-S26'



‘€. SDSGLSA.

Figure 1

D.:SDSG dyspiastic'LSA;

86



E. Sagittal rotation

Figure 2

F. Kyphotic Cobb angle
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Table 1: Baseline information of the sixty selected subjects

88

Normals n=20 Low grade High grade ANOVA
n=20 n=20
Age average (std 13.8 12.6 14.8 0.07
dev) years (2.0) (3.6) 2.9
Males/females 4/16 7/13 55 | e
(number)
Avg slip % 29.1 7.7
(Std dev) (8.5) (16.3)
Table 2: Average LSK angles (all raters)
Parameter Controls n=20 Low grade n=20 High grade n=20
Angle (°) Angle(®) Angle(®)
(Std dev) (Std dev) (Std dev)
Boxall’s slip angle 20.8 15.1 39.7
(8.2 8.1) (18.8)
Dubousset’s LSA 119.0 110.3 71.0
(8.3) (13.3) (15.9)
SDSG LSA 13.6 13.7 30.1
(6.4) (6.3) (20.2)
SDSG-dys LSA 21.7 21.7 14.0
(6.3) (8.2) (13.9)
Sagittal rotation 28.1 21.7 26:1
(7.5) (7.5) (158
Kyphotic Cobb 34.8 279 18.2
(9.9) (10.5) (15.1)
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Table 3: Intra- and inter- observer reliability

89

Parameter

Intra-observer ICC (95% CI)

Inter-observer ICC (95% CI)

Boxall’s slip angle High grade: 0.96 (0.93-0.97) High grade: 0.94 (0.92-0.96)
Low grade: 0.95 (0.92-0.96) Low grade: 0.93 (0.90-0.95)

Normal: 0.89 (0.84-0.93) Normal: 0.87 (0.81-0.90)

Dubousset’s LSA High grade: 0.97 (0.95-0.98) High grade: 0.95 (0.92-0.96)
Low grade: 0.97 (0.96-0.98) Low grade: 0.98 (0.97-0.98)

Normal: 0.91 (0.87-0.94) Normal: 0.91 (0.87-0.94)

SDSG LSA High grade: 0.96 (0.93-0.97) High grade: 0.93 (0.90-0.95)
Low grade: 0.87(0.81-0.92) | Low grade: 0.84 (0.77-0.88)
Normal: 0.89 (0.80- 0.93) Normal: 0.84 (0.78-0.89)

SDSG-dys LSA High grade: 0.94 (0.91-0.96) High grade: 0.88 (0.83-0.91)
Low grade: 0.92 (0.88-0.95) Low grade: 0.89 (0.85-0.92)
Normal: 0.90 (0.85-0.93). Normal 0.87 (0.82-0.91)

Sagittal rotation High grade: 0.96 (0.94-0.97) High grade: 0.93 (0.90-0.95)
Low grade: 0.90 (0.85-0.93) Low grade: 0.87(0.82-0.91)

Normal: 0.81 (0.74-0.88) Normal: 0.74 (0.65-0.82)

Kyphotic Cobb High grade: 0.94 (0.91-0.96) High grade: 0.91 (0.87-0.93)
Low grade: 0.94 (0.94-0.96) Low grade: 0.90 (0.86-0.93)

Normal: 0.84 (0.76-0.89) Normal: 0.84 (0.78-0.89)

Table 4: Pearson’s correlations between LSK parameters and percent slip

Boxall | Dub SDSG | Dys SR k-Cobb
slip LSA LSA SDSG
angle
Pearson | 0.43 -0.78 0.41 -0.31 -0.10 -0.50
value |2.5x1077 | 3.6x10™° | 5.0x10™" | 9.7x10" | 0.11 1.7x10°T®




Chapitre 4 ~ Evaluation de la morphologie sacro-pelvienne et

de I'équilibre spino-pelvien durant la croissance

Cet article documentant les modifications de 1’équilibre spino-pelvien durant la

croissance a ét€ publi¢ dans la revue Spine.

Spine 2004;29:1642-1647
Sagittal alignment of the spine and pelvis during growth
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Different parameters have been used to describe the pel
vi¢ morphology based on standing latéral. radiograp
These morphologic parameters are specific'to each indi--
vidual and unaffected by the three-dimensional orienta:.
tion of the pelvis. During ef al' defined the.pelvisacral
angle, which represents the angle berween 2 line. tarigent.
to the sacral plate and the line thiough the center of the;
hip. joints and the middle. of -the sacral plate. Subsé-
quently, Duval-Beaupére ¢ aP introduced the pelvic in-
cidence, which is the.complement angle to the pelvisacral
angle. Jackson ¢ al? |ater.suggested the-measurement of
the pelvic lordosis angle to assess the pelvic-morphology.

Recently, Jackson et al* fourid the intraobserver and in-- -
terobserver reliabilities'to be §imilar for all three mea-
surement techniques.

Several studies have, shown that the, sagittal pelvic
morphology jgreatly influences the standing balance in
normal adults, especially by:regulating the lumbar lor--
dosis. >0 It has also beén shown that'the pelv1c incidence
remains relatively constant: durmg adulthood 81! How:
ever, the course of the sagittal pelvic morphology -after-
the acquisition of walking in normal pediatric sublects is

) poorly defined. Hanson et. : al'2 evaluated: the_pelvic inci-

dence in 20 pediatric controls.(meanage, 11.8 years) but-
did not evaluate its Aassaciation with agé. Two -stud-
13'3 M have mvestlgated the influence of age on the.
pelvic incidence in subjects without spinal deformity.

Descamps e a!'? suggested that the pelvic incidence was.
relatively stable before 10 years old and then. increased
significantly during adolescence. until reaching its;maxi-
mum value in adulthood. However they did not specif-
ically evaluate the inflericé of age on the,pelvic incidence.
with correlation studies. Instead, they compared the pel:
vic incidence of different groups of patients classified
according to. specific (and arbitrary) age groups. It is
therefore impossible to accurately .conclude about the:
progressnou of the pelwc mcxdence durmg growth Erom‘
dence tended to increase linearly durmg childhood after'
the acquisition of walking. However, they-did not docu=
ment the influence of age:on the pelviciincidence during

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited..
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adolescence, where most of the increase in pelvic inci-
dence is thought to occur.!3

In the recent literature, there is also an emerging in-
terest in the assessment of pelvic morphology in patients
with spinal disorders, 78111215718 R ecent studies sug-
gest a possible association between pelvic morphology
and the development of spondylolisthesis®®!'1-1%18:12
and adolescent idiopathic scoliosis.'” However, the lack
of a reliable pediatric control database has limited the
conclusions of these studies with respect to growing chil-
dren and adolescents.

The purposc of this study was therefore to document
the sagjttal alignmeat of the spine and pelvis in the pedi-
atric population, as well as to characterize its changes
during growth. This work will be of primary importance
to berter understand the association between pelvic mor-
phology and spinal curvatures in normal pediatric sub-
jects. It will also provide a reliable control database to
study the influence of the pelvic morphology on the
pathogenesis, evaluation, and treatment of various spi-
nal disorders in pediatric patients.

H Materials and Methods

A total of 180 normal children and adolescents were prospec-
tively recruited from the clientele of five spine surgeons. These
study participants were referred by their pediatrician or family
physician to rule out scoliosis. All patients had standing pos-
teroanterior and lateral radiographs of the spine and pelvis
done as part of rhe routine screening for scoliosis. A similar
radiologic protocol was used at all participating institutions,
with a 30 X 90 cm lateral radiograph obtained with each sub-
ject in a comforfable standing' position and the knees fully ex-
tended. The study participants were sclected if the clinical ex-
amination and radiographs did pot show any evidence of a
spinal disorder. There were 68 males and 112 females, and the
mean age was 12.0 years (standard deviation, 3.1 years; range,
4-18 years). The mean age was similar betwcen males and
females.

A computer software (Optimage, Group of Applied Re-
search in Orthopaedics, Lyon, France) was used by a siogle
observer to assess the sagittal alignment of the spine and pelvis
for all subjects. The technigue for computing the parameters
has been described in previous studies.®2° Three pelvic pa-
rameters were obtained (Figure 1): the pelvic incidence (Pl), the
sacral slope (55), and the pelvic tilt (PT). Geometrically, the PI
equals the sum of the SS and the P’ The software also gener-
ates a geometric mode] of the spinc in the sapittal plane (Figure
2) composed of: 1) a thoracic segment, 2) a stfaight thoraco-
lumbar junction, and 3) a lumbar segment. The thoracic ky-
phosis {TK) and the lumbar lordosis (LL) correspond to the
angles contained by the arcs of circle used to model the thoracic
and lumbar segments, respectively. The interobserver and in-
traobserver variability of these measurcments is = 1° with an
intraclass correlation coefficient between 0.92 and 0.99, as re-
perted by Berthonnaud et 2! in a study evaluating the lateral
radiographs of 15 normal and 15 scoliotic subjects.

The data were analyzed using the Statistica sofrware (Stat-
Soft, Tulsa, OK). Comparisons were made using two-tailed
Student £ tests and relationships were assessed using Pearson’s
coéflicients. The level of significance was set at 0.01.

Middle of sacral plate

SACRAL SLOPE

PELVIC INCIDENCE

PELVIC INCIDENCE = SACRAL SLOPE + PELVIC TWLT

Figure 1. Sagittal pelvic parameters assessed from the standing
lateral radiograph. The hip axis is located midway between the
center of the femoral heads. The pelvic incidence.is defined as the.
angle between the perpendicular of the sacral plate apd the line.
joining the middle of the sacral plate and the hip axis. The sacral
slope reprasents the angle between the sacral plate and the
horizantal ling. The pelvic tilt is measured from the angle betwean
the vertical line and the line joining the middle of the sacral plate
and the hip axis. It is positive whan the hip axis lies in frant of the
vertical line through the middle of the sacral plate.

N Results

Table 1 provides the results of the pelvic and spinal pa-
rameters measured by the computer software. The mean
(= standard deviarion) PI, PT, and SS were 48.4 = 11.2°,

K< |

Figure 2. The software gensrates a geometric model of the spine.
The thoracic and lumbar segments are intercalated by a straight
thoracelumbar junction, The thoracic kyphosis (TK) and lumbar
lordosis {LL) correspond to the angles contained by the arcs of
circle used to model the tharacic and lumbar segments,
respectively.

Copyright @ Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Table 1. Sagittal Alignment of the Spine and Pelvis
(Mean = Standard Deviation)

Patients < 10 Patients = 10

Yrs Old Yrs Old All Patients
Parameter {n = 35} {n = 145) {n = 180)
Mean age {yr) 713x18 V121 120 =31
Pelvic incidence (°) 446 * 106 493+ 11.2 484+ 112
Pelvic it {°) 43+81 19+11 712+79
Sacral slope (°) 40387 414 =85 41.2 =85
Thoracic kyphasis {°) 383+98 442 +103 2.0+104
Lumbar lordosis (°} 456 * 12.1 492 = 12.4 485+ 124

7.2 £ 7.9°,and 41.2 * 8.5°, respectively. The TK (43.0
* 10.4°) was si§niﬁcantly smaller than the LL (48.5 =
12.4°) (P < 107°). Smaller values for all parameters were
observed in children younger than 10 years old when
compared with subjects 10 years of age or older. The
difference was smallest for the mean SS, approaching the
variability of measurement technique, which is = 1°.*

There was no significant difference in any pelvic or
spinal parameter between males and females (P < 0.01),
although females tended to have increased values for all
measured parameters.

Figurc 3 shows the values of Pl with respect to age
found in the current study. Linear regression analysis
was performed separately for subjects younger than 10
years old and for subjects aged 10 years or older. Trend

lines corresponding to the linear regression analysis were

drawn for each subgroup of subjects. There was no
rough break in continuity berween the two trend lines.
The P1 predicted by each trend line at 10 years old was
46.0° and 47.0° for the left and right trend lines,
respectively.

The correlation study showed a tendency for positive
direct linear association between age and all measured
parameters (Figure 4). Statistical significant assoctations
with age were found for TK (Figure 4A, r = 0.26, P =

Pelvic incidence {degrees)

Figure 3. The association between age and pelvic incidence.
Equations resulting from the linear regression analysis were
drawn separately for the subjects younger than 10 years left trend
line: pelvic incidence = 05424 X age + 40.624) and for subjects
10 years of age or older {right trend line: pelvic incidence = 0.7436
X age + 39.561).

0.0004), LL (Figure 4B, r = 0.24, P = 0.001), PI (Figure
4C,r =0.21, P = 0.004), and PT (Figure 4E, r = 0.20,
P = 0.008). The SS was the only parameter not corre-
lated with age (Figure 4D, r = 0.10, P = 0.2).

| Discussion

This study was performed to document the sagittal align-
ment of the spine and pelvis in pediatric subjects and to
characrerize the modifications associated with growth.
There are two major limitations to this work. First, the
recruited subjects were all discharged after their consul-
tant spine surgeon ruled out a spinal pathology. Since no
follow-up visits were planned, it is possible that some of
these paticnts will develop a spinal disorder in the future.
Second, as for any cross-sectional study, no definite con-
clusion about the evolution of the sagirtal alignment of
the spine and pelvis over time can be drawn. Ideally, a
longitudinal study would allow adequate sclection of
normal subjects and accurate assessment of the associa-
tion between age and thc sagittal parameters of the spine
and pelvis. Unfortunately, such methodology would re-
quire serial radiographs in normal children and .is thus
almost impossible because of ethical concerns.

As shown in Table 2, the value for PI found in the
current study for all subjects (48.4 * 11.2°) was similar
(P = 0.7) to the value (47.4 + 7.5°) obtained by Hanson
et al'® for a group of similar. age (mean, 11.8 years). The
PI of subjects aged 10 years or older (49.3 * 11.2°) was
also comparable (P = 0.3) to the Pl (46.8 = 11.2°) ob-
served by Descamps et al*® for subjects 10 to 17 years of
age (mean, 13.5 years). For children younger than 10
years, Mangione et al'* found the P to be 39.5 * 8.9%in
30 subjects (mean age, 3.2 years). The Pl was slightly-
higher (41.8 = 8.0°) for the children younger than 10
years old (mean age, S years) rcported by Descamps et
al.'? In the current study, the subgroup of subjects
younger than 10 years (mean age, 7.3 ycars) was older
than the groups of children included in the aforemen-
tioned studies’>** and consequently had a greater Pl
value of 44.6 * 10.6°. This is in accordance with the
trend observed for this study (Figure 3) and with the
significant association between age and pelvic incidence
reported by Mangione et al** for children younger than
10 years.

Descamps et al'® suggested that the Pl remained rela-
tively constant throughout childhood and only increases
after 10 years of age. Conversely, Mangione et al'* stated
that the DI significantly increases during childhood and
reached a stable value (same as the adult value} at ap-
proximately 10 years of age. Unfortunately, both these
studies were performed with a small sample size. The
present study is the largest so far published in the litera-
turc and partly refutes both the previous conflicting re-
ports.”>!* Figure 3 illustrates the tendency of PI to in-
crease linearly with age for children and adolescents...
Furthermore, no major break in continuity was found
between the trend lines for children younger or older
than 10 years (Figure 3). Therefore, the PI tends to in-

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Thomcic kyphosis (dagrees)
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Paivic incidence (degraes)
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Figure 4. Correlation analysis
between age and sagittal param-
eters of the spine and pelvis. A:
Correlation between age and
thoracic kyphosis (r = 0.26, P =
0.0004). B: Correlation between
age and lumbar lordosis {r =
0.24, P = 0.001). C: Correlation
between age and pelvic inci-
dence {r = 0.21, P = 0.004). D:
Correlation between age and sac-
ral slope {r = 0.10, P = 0.2). E:
Correlation between age and
pelvic tilt {r = 0.20, P = 0.008).

Petvic i (degrees)

crease from 4 to 18 years of age, as confirmed by the
significant correlation (r = 0.21, P = 0.004) found when
all subjects were considered (Figure 4C). This is further
reinforced by the fact that the current mean PI is similar
to the PI values reported for children of similar age, but
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tends to be lower than the PI found for normal adults
(Table 2). Furthermore, the cvaluation of the Pl for the
present cohort and for a previous cohort of normal
adults'® by the same observer using the same measuring

software revealed a significant difference in PI (P < 0.,01).

Table 2. Historical Comparisen of Pelvic Incidence in Normal Subjects

Study Pelvic Incidence (°) Sample Size Age {Range)* (Yr} (4]
Current study 484 =112 180 120 £ 3.1 (4-18) —
Mangione et a/"* 3¥5+89 30 3.2+ 1.9(1-9) < 0.000t¢
Descamps 6t al™® 418 +8.0 28 5{1-10) 0.0013¢
Hansan et a/'? 474£15 20 18 035
Descamps ot &/ 468 = 11.2 27 135 (10117) on
Descamps et a/™ 51.4 = 10.7 4“ 24(19-47) 0.055
Legaye ot al’ Female: 48.2 + 7.0 21 24 + 58(19-50 0.53
Male: 53.2 = 10.3 28 0.017
Marty et a/® 514 +108 4 24(19-28) . 0.055
Vez et al®® 517115 100 26.5 * 4 (23-45) 0.010¢
Mangione et al'* 554 + 9.9 30 286 * 6.3(1746) < 0.001%
Duval-Beaupdre et al? §1.8+34 17 295 0.1t
Rajnics ot a/® 543 + 85 30 343 * 3.11{30-39) 0.0032¢
Hanson et al'"? 570115 20 60.0 <0.001%
Hammerberg and Wood™ 605+ 152 50 76.3(70-85) <107%

“When available.
1From the comparison with the Pl for the subjects of this study.
#Significant change (P < 0.01}

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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As for the acquisition of the bipedal posture and lo-

commotion.ini the humari species, the giowing child neéds

constant adaptatlons 'in the. morphology and orientation
of the pelvis to maintain an adeqixa’te sagittal balance:and
appropriate. configuration in ferms of skeletal loads,
‘muscle: fatigue, and energy. expenditure. 1113 142223 ¢
‘is-our belief that the-observed changes.in PI (Figure 4C)
and the evidence of its stabilization during adulthood®!*
reflect the éfforts of the himan body to maintain an ad-
equate sagittal balance .in view. of the, physiologic and
morphologic ‘changes. occurring during growth, ‘even -if
the present study cannot confirm'this "hypothesis. Geo-
‘metrically, the PI directly determines and can be shown
to, be the sumimation of two paramieters (SS and PT),

‘which are dependent on the-position of the siibject (Fig-
are 1). Two. hypotheses could partly explain the role of

the PT and the SS in.regulating the standing -posture..

First,-as already emp hasized by many authors,>>'the PT
‘serves.to optimally position the center of gravity over the
hips and lower limbs, by ‘maintaining the sacril plate
posterior to'the hip axis. The resalts of this study (Figure
4E) demonstrate that the PT tends to increase with age,
indicating that the sacral.plate tends to be displaced fur-
ther posterior with respect to the hip axis. Because the.
upper body weight increases significantly during growth
and becatise'the sacral plate (and veitebral column) rep-
reserits the posterior part of the’ body, it:appeais logical
to assume.that the PT increases to avoid an.inadequate
anterior displacement of the center of gravity during
growth.

A second hypothesis could help understand the changes

in‘the S8, Its orientation is largely related tothe acqu1smon
of the bipedal posture, 11.13,1422 [ the present study.in-
volving only-walking children, no association was found
between age and the. SS (Figure 4D). The S8 value was
within the normal values for adult subjects!®¢-12 but
was significantly. higher (P <. 107°) than the reported
value for nonwalking children. K Therefore, it seers that,
during the' acquisition of the standing positiot, the sacral
plate becomes more vertical, leading to an increase in the
8 value. However,'the.SS stabilizes after the acquisition
of walking and is not influenced by further growth.
‘The mean TK .and LL .was 43.0 + 10.4° arid 48.5 *
12.4°, respectively. These results-are within the normal
ranges previously published by various authors.!?%4=%°
As already observed by Voutsinas and MacEwen,?® both
parameters tend to increase with age in the growing child
{Figure 4A,. B). As for the pelvic parameters, the LL is
also linked to-the maintenance of a balanced standing
position. 12610111430 The présence, of an adeqiiate LL
avoids forward displacement of the center of grav1ty that
‘may alter the equilibrium.of the standing posture.” The
action of the erector spinae muscles'* and the vertebral
growth may therefore: contribute to. increase the LL to
avoid inadequate forward displacement of the center of
gravity, which could be modified by the upper body
growth, The TK mainly serves to balance the LL.6'? Its
increase. with: age may be: related to: the increasing LL

during growth: Conversely, it could also be; dependent.
on the development of the respiratory system ot -oil the:
thoracic vertebral growth pattern Thl.S last. hypothésis,
was suggested in a previous study'” that reported a sig-:
nificantly different TK among pafients'with adolescent
idiopathic scoliosis based on the localization of theirsco-
liotic curve. Thisview was also reinforced by the dbsence’
of a significant association between the TK- and theLL in
both adolescent 1d10path1c scoliosis patients!” and not-
mal.adolescents.2®

Girls generally.reach-their skeletal'maturity-at an ear:.
lier chronological.age thanboys. In.this study, the'mean.
age'was similar for boys and girls, so it is assumed-thata
higher proportion of girls have reached skeletal maturity.
This might explain their ‘tendency towaid higher but:
nonsignificant values in all measured. sp1nopelv1c param-:
eters. Ideally, we would have based our study. on the:
skeletal age instead ‘of the chronological age; but -addi-.
tional:routine radiographs to évaluate the'skeletal age of.
normal children. was u.nacceptable for ethical teasons..
This is a.major liritation to this study.

While this study-documented the sagittal parameters
of the spine.and pelvis and their modifications with age;,
it cannot. totally explain. the standing: postural mecha-.
niisms in pediatri¢ subjegts. Further investigation involv:
ing correlation studies of spinal and pelvic parameters is
inder -progress-to achieve a bettér inderstanding of the.
sagittal balance of the.spine. and pelvis in the pediatric.
population.

H Key Points

@ The pelvic incidence tends to. increase from 4 to
18 years of age.

o The pelvic tilt and the lumbar lordosis tend to
increase with age to maintain an adequate sagittal
balance during growth.

o The sacral slope is not significantly influericed by
age after acquisition of walking.
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Chapitre 5 — Evaluation des relations entre les segments

anatomiques adjacents spino-pelviens

L’article présenté dans ce chapitre propose un modeéle postural pour les sujets
normaux & partir de 1’étude des corrélations entre les différents segments adjacents

spino-pelviens. Cet article a été publié dans la revue European Spine Journal.
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Sagittal spinopelvic balance in normal
children and adolescents

Abstract The sagittal spinopelvic.
balance is poorly documented in
normal pediatric subjéects. The pur-
pose of this study is to characterize
the sagittal spinopelvic balance in
the. pediatric population and to
evaluate the correlations between
spinopelvic parameters. Seven
parameters were evaluated. from the
lateral standing radiographs of 341
normal subjects aged 3 18 years old:
thoracic kyphosis (TK), thoracic tilt
(TT), lumbar lordosis (LL), lumbar
tilt (L.T), sacral slope (SS), pelvic tilt
(PT) and pelvic incidence (PI). The
mean values for the pelvic parame-
ters were 49.1+11.0, 7.7£8.0 and
41.4£8.2° for PI, PT and SS,
respectively. The mean values for the
spinal parameters were 48.0+11.7,
44.0+10.9, -7.3+£ 5.2 and
-3.1+5.2° for LL, TK, LT and TT,

‘respectively. The spinopelvic

parameters were different from those
reported in normal adults, but the
correlations between the parameters

‘were similar. PI was significantly.

related to SS.and PT. Significant
correlations were found between the
parameters-of adjacent anatomical
regions. Pelvic morphology - (PI):
regulates sagittal sacro-pelvic orien-
tation (SS and PT). Sacral orienta-
tion (SS) is correlated with the shape
(LL) and orientation (LT) of the
lumbar spine. Adjacent anatomical
regions of the spine and pelvis-afe-
interdependent, and their relation-
ships result in a stable and compen-
sated posture, presumably to
minimize energy expenditure. Re-
sults from this study could be used
as an aid for the planning of surgery
in pediatric patients with spinal
deformity -in order to restore a rela-
tively normal sagittal spinopelvic
balance. ‘

Keywords Kyphosis *

Lordosis * Pelvic morphology -
Pediatric.orthopedics : Pelvis -
Posture - Sagittal balance ‘- Spine

Introduction:

The human standing postute involves a delicate balance
between the spine and pelvis. A balanced posture is
obtained when these body segments are aligned in order
to minimize energy expenditure [2, 5, 7). Some authors
have reported the normal values of sagittal spinal curves
in children and adolescents [11, 21, 25, 30 32]. Other
studies have also characterized the pelvic orientation
and morphology in. the sagittal plane of pediatric sub-
jects [5, 11, 21 24]. Recently, Mac-Thiong et al. [21]

documented the changes .in Sagittal spinal and. pelvic
parameters during growth in 180 normal subjects: aged
between 4 and 18 years. However, they did not report

the correlation between thes¢ parameters, although it

has been demonstrated that relationships between spinal
and pelvic geometries strongly influence spinopelvic
balance in adults. Berthonnaud et al: [2] have proposed
the concept of a linear chain linking the head to the
pelvis, in which shape and orientation of each anatomic
segment are closely related and influence the adjacent
segment: to maintain a stable posture with' minimum
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energy expenditure, Accordingly, a change in the shape
or orientation of any afatomic segment will modify the
shape and/or orientation of adjaoent segments of the
spine. and pelvis. Up to now, there is no study- docu-
‘menting the wrrelatlons between spinal and pelvic sag:
ittal geometries in the mormal pediatric populatlon .
Knowledge of the normal spinopelvic-balance in normal
children and adolescents could be particularly helpful:in-
the evaluation and surgical planning of pediatric pa-
tients with spinal deformity.

The purpose of this work is to investigate the spino-
pelvic balance in normal children and adolescents. More
specifically, the main objectives are to evaluate: the
relationships between sagittal spinal and pelvu: param-
eters, and to compare these-results with a previous study-
of normal adults.[2).

Materials and metliods

A muiticenter cohort of 341 normal children and ado--
‘lescents from the clientele of eight spine. surgeons were
-evaluated in this retrospective study. The first 180 sub-
Jects.have already been reported in a previous study [21],
‘while the last 161 subjects were recently added to ‘the

cohort. Thése subjects:were referred for consultation by

their family physician or pedlatnclan in order torule out
t.he presence of adoltscent idiopathic scoliosis (AIS).. All

the ‘subjects had standing posteroanterior (PA) and lat-.

eral (LAT). radiographs of the spine and pelvis. done as
part of their clinical evaluation to rule-out AIS. All the
radiographs were ordered by each spine. surgeon and
were not done specifically for this study. In all the par-
ticipating institutions, a 3090 cm. LAT radiograph-was
obtained for each subject facing forward and standing in
a comfortable position with the hips and knees fully
extended. For all the subjects, the elbows were fully
,ﬂexed,and the fists were resting on the clavicles, as rec-

ommended by Faro et al. [8] and Horton et al. [12], in
order 16 minimize the ‘postural changes in the sagittal

plane, while allowing adequate. Visualization of the:

.spine:

The inclusion cntena for recruitment were: (1).

availability of PA- and LAT X- -rays of the spine and
pelvis, (2) no clinical or- radiological evidence of spinal

-deformity, (3) age between 3 and 18 years, and. (4).

visibility ‘of both femoral heads on the LAT radio-
graphs. All subjects. with a history or clinical signs of
hip, pelvic or-lower limb disorder were excluded from
the study. Patients with radiological signs of Legg-
Calve-Perthes. disease or leg length discrepancy.of more
than 1 cm were excluded. There were 137 males and
204 females with a mean age of 121 years (standard
deviation: 3.3). The mean age was similar between
males and fémales. )

The SagittalSpine software (Optimage, Lyon, France)
was used to assess the sagittal alignment of the spine and
pelvis of all subjects. All computer measurements were
done by the same expenenced observer, The techmque‘
has been described in prévious-studies. [l 29]:and can be
summarized -as follows. Pelvic incidence (PI), sacral
slope (8S) and pelvic ilt (PT) (Flg 1) were . obtamed
after identifying eight anatomical landmarks: anterior
and posterior’ corners of S1 vertebra, and any three
points on 'the contour .of each femoral head. The soft-
ware also.generates a geometric:model of the spine in'the
sagittal plane (Fig. 2), which is composed of:.(1):a-tho-
racic segment, (2) a straight thoracolumbar junction and
(3) a lumbar segment. The thoracic kyphosis (TK) and
lumbar lordosis (LL) correspond to;the angles:contained
by the two ares of circle used to model the thoracic,2nd
lumbarsegments, respectively. The intra- and.inter-ob-

server vatiability of these measirements is +1° with
intraclass cotrelation wefﬁt:lents between 0:93 and 0.99,

as reported by Berthonnaud et al. [3] In addition, seg-
mental balaricé was assessed from' the orientation of the
thoracic and lumbar segments with respect to a verncal
line using the technique described by Berthonnaud'et. al;
2] (Fig. 3). The thoracic tilt (TT) and the lumbar it
(LT)are positive;when the segment ‘is tilted forward and
negative when tilted backward. In.total, there were one
morphological parameter (PI) that was not.influenced by
subject positioning, two' pelvic orentation parameters
(85 and PT), two:spinal shape parameters (LL and TK)
and two spinal orientation parameters, (LT and TT).

The data was analyzed using descriptive statistics-and
correlation studies with the Statistica software; (StatSoft
Tulsa, OK, USA). Compamons were madeé using two-
tailed Student 1 .and 'the relationships between paraine-
tefs were agséssed using Pearson's coeﬂiments The level
of significance, was.sét to 0.01 due to the }ugh number of
statistical tests performed;

Results

Table 1 pravides the measured parameters for-all the
sub]ects and separately for males and females. Females
tend to have increased absolute valuss for all the- -mea-
sured parameters except SS. TT is sngmﬁcantly dlﬂ"erent
between males: and females; although the mean differ-
ence is only 1.5°. TT is tilted backward for 75.1% of
subjects. The majority of ‘subjects. (93.5%) also stand
with a negative LT.

Table. 2 and 3 present the values -obtained in ‘the
current study in' comparison to those. of Mac-Thiong
et al. [21] and Berthonnaud et al. [2], respectively. Re-
sults from the current study are similar: to those Mac-
Thiong et al. [21] reported for normal children and
adolescents. All the parameters, except the SS, are
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Q Center of sacral plate.

SACRAL SLOPE

E SACRAL
PELVIC TILT- : SLOPE
Hip axis~

PELVIC INCIDENCE
PELVIC INCIDENCE = SACRAL SLOPE + PELVIC TILT

Fig. 1 Sagittal pelvic parameters measured on the standing lateral’

radiograph. The hip-axis is located n'udway between the center of.
the femoral lieads. Pelvic incidence is defined as the’ angle bétween

the perpendluﬂa.r of the upper sactal plate and the line joining the,
middle of the upper sacral plate and the hip axis. The sacral slope:

represents; the angle between the sacral plate and the horizontal
line. Pelvic tilt is measured from the angle between the vertical line

. and the line Joining the middle of the upper sactal plate-and the hip.
axis. It is positive when the hip axis lies in front of the middle of the:

upper sacral plate.. Geometrically; pelvic incidence equals-the-sum
-of the sacral slope and the pelvic tilt

significantly different between the current pediatfic. co-
hort. and' ‘the reférence adult cohort .of Berthonnaud

et.al. [2].

Results from the correlation analysis between spino--
pelvic parameters: and age are 'shown in Table 4. Only

weak: correlations-(r <0.3) are observed and statistically

-significant relationships with .age are found only for: PL.

and.PT, when all subjects are considered. TK -and-LT
are related to.age in'males, but.not in females. Globally,

higher - correlation coefﬁcmnts are observed for pelvic:
parameters ‘in females and for- spinal -parameters in.

.males.

Correlations between all spinopelvic parameters ate:

provided in Table 5. Pelvic incidence, which is the: only
morphological parameter, is significantly related to- pel-
vic (BT and SS) and lumbar (LL and LT) parameters.-SS
is sttongly related to LL and moderately related to' LT.

PT is only weakly related to LL and is not corfelated

with LT. Pelvic morphological and orientation param-
‘eters are not related to-thoracic parameters. No statis-
‘tical correlation is found between PT and S$S in this

Fig. 2 Geometric model of the.spine,generated by: the software
after identification of five anatomical landmarks (P1. to:P5)’ a.nd
three tangent lines (T1:to T3). The thoracic and lumbar. segments

areintercalated by a straight thoracolumbar junction: The thoracic

kyphosis.(TK) atid urnbar lordosis. (L L) corréspond to the angles
contained by. the arcs of circle used to model the thoracic:(x] and
@2)-and lumbar (81 and 82) segments, respectively

study, althbugh they are mathematically related-(Fig. 1).

<Slgn1ﬁcant relationships-are found between spmal shape

parameters (LL vs TK) and between spinal orientation
parameters (TT vs LT). Spmal shape- and ‘orientation
parameters are weakly correlated only-in the thorac1c
region (TK vs TT), whlle they are unrelated ‘in the
lumbar (LL vs LT) regions: Figure 4 prov1des an over-
view of the correlations observed between parameters of
adjacent anatomical regions: Parameters are separated
in three conceptual groups: morphology. (PI), shape (LL
and TK) and orientation(SS, PT, LT and. TT). Figure 5
is.a graph illustrating the relatlonshlp ‘between PI and
LL and the associated.logistic regression-equation.

Discussion

It has been -previously shown that pelvic morphology
significantly influences the sagittal :spinal. geometry,
especially LL [2, 10, 14, 19, 28, 29]. Some studies also
suggest that there is an abnormal pelvic morphology
and spinopelvic balance in ‘patients with spondylolis-
thesis [4, 6; 11, 13, 15, 18} 24, 28] and. AIS [20]. It is
therefore important to understand thoroughly spino-
pelvic balance in normal individuals in ordéer to eval-
uate the influence of pelvic morphology on. the
progression and, treatment of spinal defornutles The
cohort. reported in ‘the: current study. is the largest re-
ported so far-in the literature: on pe1v1c morphology
and spinopelvic balance in the pediatric. population. In
addition, this study is the' first- to- suggest. a- postural
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Vertical line

Fig. 3 Orientation ol the thorude (T7) and lumbar (L 1) segments
was measured with respect to o verucal lne. The olt is positive
whent the segment is wlled forward and pegatve when blied
backward

mode!l in the normal pediatric population based on the
relationships between spinal and pelvic geometries.
This study confirms the ndings of our preliminary
work [71], with similar values for all measured param-
elers (less than 17 in mean diflerence) (Table 7). In
addition, we report the global orientation of the kyph-
otic and lordotic segments of the spine in the thoracic

Table I Companson of sagittal spmopelvic alignment (mean

and lumbar regions, respectively. TT and LT are nega-
tive for most patients, indicating a teadeacy for the
ackward tilt of both the thoracic and lumbar sepments.
This backward tilt of the spine may be required to
counterbalance the upper body weight, which is mainly
anterior o the spine, 1n order o maintain a stable
posture.

As observed in our previous study [ 1], all statistically
significant correlations between spinopelvic parameters
and age are clincally weak (0.1 < r=0.3). However, i
contrast 1o this study [21]. only the age-related changes
in PI and PT reach statistical sipnificance, although the
cohorts are similar in age (mean and sandard devia-
tion). Accordingly, PI and P1 are significantly higher in
normal adults (Table 7). The siruilar SS in pediatne and
adult subjects 1s in agreement with the observed lack of
relationship between SS and age. All spinal parameters
are significantly different between children and adults,
although they are not correlated with age (Table 4). It is
possible that the relationship herween spinal parameters
and age duning growth is not linear and. therefore, could
not be quantified appropriatelv using Pearson’s coefli-
cient. Apother possible explanation for this Linding 18
that the changes in spinal geometry during growth may
no! be associated with chronological age. bul instead
with other factors such as weight, height or bone ape. In
addition, since the adult reference cohort used for
coruparison was composed of individuals aged between
25 and 70 vears, degenerative changes in the spine may
have also intervened in some patients, as suggested in
previous studies [0 18, [T]

The results from the correlation study between all
spinopelvic parameters are similar (o those already re-
ported in adults [7], except for PT and LT, Dillerences
observed between adult and pediatric subjects in the
strength of correlation for some parameters could be
partly explained by the presence of “immature” control
mechanisms of the sagittal balance in growing individ-
uals. We have modified the postural model propased by
Berthonnaud et al. [7] to represent better the interde-
pendence between morphology, shape and orieatation of
the spine and pelvis (Fig. 4). In this modifed scheme of
carrelations, we sugeest that Pl (a marphelogical

standard devizton) betweon males and females

Parumeter All subjects (n= 341 Males (1 137) Females (7 204) £ value
Mean age 2.1+ 133 years (range 12.3 £ 3.2 vears (range: 3 18} 120+ 33 years (range: 3 18} 0.5
Pelvic incidence 49.1 = 11.0° (range: 49 . (range: 24.¢ 49.7+ 10.7% (range: 22.3 84.0) 0.2
Pelvic il 7.7+ 8.0° (range: -1 k 8.5=33" (range 0.0z
Sucrul slope 414+ 82 (range. 16.1 70.3) 41,2+ 807 (range 0.6
Ihoracie kyphosis A.0+£10.9° (ranpe: 5.4 Thd) 44.1 =99 (range: 0.8
Lumbar lordoss (range: 151 (01.4) 46,6 = 10.8" (range: 15.1 74.1) 43.8%1 0.08
Thoracie ult (range: ~=17.7 209 -2 5.2° (range: =152 1].4) 3 17.7 20.9) 0.009*
Liombar tle (range: -22.1 18.7) ~6.7+5.8" (range: ~22.1 18.7) TT7+£4.8" (range: ~-20.8 7.6) 07

*Stansucally significant correfaton (P<0.01)
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Table 2 ‘Comparison of sagittal spinopelvic alignment (mean + standard deviation).in the current study. with historical data.of normal

children and adolescents

Parameter Current study (n=341) Study of Mac-Thiong et al.? (n= 180) Pivalue
Mean age 12, 1+£33 years 12.0£3.1 years 0.59
Pelvic incidence 4911 £11.0° 484 +11.2° 0.48;
Pelvic tlt 7.7+8.0° 7.2+79° 0.52
Sacral slope 41.4+£82° 412£8.5° 076
Thoracic¢ kyphosis 44.0+10.9° 43.0+104° 0.35
Lumbar lordosis 48.0%11.7° 48.5+12.4° 0:60.

"Data from Mac-Thiong et al. (2004) Spine 29:1642 1647

Table 3 Comparison of sagmal spinopelvic. alignment (mean + standard deviation)-in the current study- with historical data of normal

adults

Parameter Current study (n=341) Study of Berthonnaud et.al.® (1= 160) P value
Mean age 12.1£3.3 years (range: 3. 18) '25.7+5.5 years (range: 20. 70) <107**
Pelvic incidence 49.1 £11.0° (tange: 22.3 86.0) 51.8 + 5.3° (rainge: 33.7 83.7) 0.003*
Pelvic tlt 7.7+8.0° (range: —17.2 30.0) 12,1 £3.2% (range: -5.1 30:5), <1073
Sacral slope 41.4£8.2° (range: 16.1 70.3) 39.7+4.1% (range: 21.2 65.9) 0.016
Thoracic kyphosis :44.0 £10.9° (range: 54 76.4) 47.5£4.8° (range: 22.5 70.3) <1073
Lumbar lordosis 48.0+11.7° (range: 15.1 101.4) 42.7:45.4° (range: 16.0 71.9) <1073
‘Thoracic tilt —3.1£5.2° (range: —17:7 -20.9) 0.7+2.0° (range: —10.8 8.8) <1073
Lumibar tilt, 7.3 £ 5.2° (range: —22.1 18.7) -5.9£2.3° (range: —16.8 10.8) <1073+
*Data from Berthonnaud et al (2005) J Spinal Disord 18:40 47

*Statistically significant correlation (P <0.01)

Table 4 Pearson’s correlation cocfficient (P value) between sagittal spinopelvic parameters and age

Correlation analysis All subjects (n=341) Males (n=137) Females (h=204)

Pelvic incidence versus age 0.21 (P<107%)* 0.17 (P=0.05) 0.24 (P< 1073
Pelvic tilt versus age 0.23 (P<107%* 0.19 (P=0.03) 0.27 (P<107%)*
Sacral slope versus age 0.05 (P=0.3) 0.05-(P=0.5) 0.05 (P=0.5)
Thoracic kyphosis versus age 0.19 (P=0.0102) 0:24 (P=0.004)* 0.06 (P=0.4)
Lumbar lordosis versus age 0.14 (P=0.0106) 0.15 (P=0.08) 0.14 (P=0.05)
Thoracic tilt versus age -0.08 (P=0.1) -0.21 (P=0.013) -0.01 (P=0.9)
Lumbar tilt versus age -0.10 (P=0.06) ~0.29 (P<107%* 0.04 (P=0.6)
*Statistically significant correlation (P <0.01)

Table 5 Correlation analysis between sagittal spinopelvic parameters using Pearson’s coefficient (P value)

Parameter Pelvic tiit Sacral slope Thoracic kyphosis Lumbar lordosis Thoracic tilt Lumbar tilt
Pelvic indidence  0.67 (P<1071%)* 0.68 (P<107'%)* 0.08 (P=0.1) 0.58 (P< 10715 _005(P=03)  0.34 (P<10™%)*
Pelvic tilt -0.08 (P=0.1) 0.10 (P=0.08) 0.14 (P=0.0099)* 0.05 (P=0.3) 0.09 (P=0.08
Sacral slope 0.01 (P=0.8) 0.64 (P<107'5* _0.12/(P=002) 0.36 (P<107! n
Thoracic kyphosis 0.35 (P<10 %% 0.15'(P=0. 005? -0.39 (P<'10"1%»
Lumbar lordosis -0.35'(P<.10” °)' 0.05 (P=0.4)

Thoracic tilt

0.48 (P< 1072

*Statistically significant correlation (P <0.01)

parameter) is of prime importance in determining the
orientation of the pelvis (PT and SS). As indicated by
the strong correlation coefficients, the morphology. of
the pelvis (PI) regulates both-the. orientation of the sa-
crum (8S) -and of the pelvis. (PT). Sacrum orientation
(SS) is correlated with the shape. (LL) and orientation
(LT) of the lumbar spine. There was no statistical

relationship between both the pelvic orientation
parameters (S8 vs PT), although they .are mathemati-
cally related because for-each individual PI is the sum of
S8 and PT (Fig. 1).,Since each individial has a constant
pelwc morphology (PI), the correlation between SS and
PT is theoretlcally perfect (r = -1.0). The current
investigation is a cross-sectional study, so there is a wide
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‘Fig. 4 Overview of statistical
significant correlations between
parameters of adjacent ana-
tomical regions. Moderate;

(0.3 S r<0.5) and strong
(r20.5).correlations are shown
-in dotted and full arrows,
respectively. The mathematical
relationship between pelvic tilt
and sacral slope is also shown.
The relationship between pelvic

Thomcnc kyphos:s

Thoracic tilk:

incidence.and lumbar lordosis
and between pélvic incidence
and lumbar tilt, as well as weak
correlations (0.1 < r<0.3), are
‘hot included'in the figure.

Fig. 8 Logistic regression illus-
‘trating the relationship between
Numbar lordosis-and pelvic
incidence’

Lumbar lordosls (degrees)

variation in PI when all the subjects are considered for:

statistical analysis. Consequently, we could not find a
statistical relationship between SS and PT. When limit-
.ing the statistical analysis to subgroups of subjects with

similar P (results not shown), the correlation coeflicient.

(r) reached statistical sighificance ‘and was closer to the
éxpected relationship (r = =1)..

As previously described by Berthonnaid et al. [2], the.

correlation scheme (Fig: 4) also supports the concept by

which parameters- of adjacent anatomical regions are.

.interdependent, and their relationships result in a.stable
and compensated posture, presumably to minimize

Comerancn Pelvic tilt

Pelvic incidence
PI

Belvit Incldence (degraes)

energy expenditure. This concept does not imply a
causal relationship, but suggests that a.modification in

'the shape.or orientation parameter in a given anatomical

region will affect the adjacent anatomical regions. Coi-
relations between the pelvic and lumbar regions were
particularly strong, as opposed_to the moderate corre-
lations. between the: lumbar and thorac1c tegions. This
last ﬁ.ndmg ‘suggests that the thoracic: parameters;could

also be significantly influenced by the cervical region; so

asi to provide adequate balance of the head over the
pelws The failure to assess the cervical sagittal balance
is' a recognized limitation ‘of this study. and was due: to
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the inadequate visualization of the cervical spine on the
radiographs for most of the subjects.
Shape-and-orientation parametérs of the thoracic and
lambar regions are'not necessarily correlated, although a
weak. relationship (r=
region between TK and TT (see Table 5, Fig. 4). This

implies that subjects with highly. variable TK or LL tend

‘to stand with similar TT and LT. In addition; PT was
not related to.the shape and orientation of the spine,
except. for a weak correlation with the LL (r=0.14).
These findings, added to the fact that the. tilt parameters
(TT, LT and PT) present the smallest range and stan-
dard deviation, as also observed in adults [2], suggest
that the appropriate tilt of the pelvic, lumbar and tho-
racic regions may be the most important determinants to
achieve a balanced posture. In particular, maintaining

PT and LT within a strict range would be particularly

important, since the pelvic and lumbar regions carry a
preat percentage of body weight and abnormal oriénta-
tion of these spinal segments could result in undue. én-
ergy e;xpend.;ture to maintain a balanced posture.
Results from this study could be used as an aid in the
planning of the surglcal treatment of pediatric patlents
with spinal deformity, in order to provide an estimation
of the sagittal spinal curves that need to be restored by
the instrumentation. For example, the PI could be.used
to estimate the LL that needs to be set intraoperatively,
‘because. PI is a true morphological parameter (not af-
fected by the positioning of pelvis or by surgery. limited
to the spine) and is signiﬁcantly related. to the LL. As
shown in Fig. 5, the regression line between PI and LL
.can be used as a guide to estimate the amount of total

LL that should be.expected by the surgeon with respect.
‘to a specific PI value, Alternatively, the logistic regres-
sion equation provided can also be used. Howevet, it has
to be remembered that other parameters: such ag the:

0:15) was found in the thoracic.

remaining growth, the spinal ﬁexxblllty and the vertebral
anatomy should also be considered when estimating the
optimal sagittal curves to bé restored

Cenclusion

When evaluating and treating patients with spihal dis-
orders, significant. Knowledpe ‘of the normal spinopelvic
balance is of primary mpcrtance This study documenty
the spinopélyic baldnce in normal, childten and adoles-
cents, and describés a scheme -of éorrelations between
morphologlcal shape and onentatlon parameters of the
‘spine and pelvis: It is found that the PI regulates the SS
and PT. In addition, shape and orientation parameters
of adjacent anatomical reglons .are interdependent, and

their relationships result in astable: and compensated

posture, presumably to minimize emergy expenditure.
Results from this study could. be used -as an' aid in ‘the
planning of the surgical treatment of pediatric patients
with spinal deformity, in order to provide an estimation
of the sagittal spinal.curves that need to be restored by
‘the instrumentation.
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Chapitre 6 — Elaboration d’un modéle postural de I’équilibre

spino-pelvien pour le spondylolisthésis

Ce chapitre comprend un article en révision dans la revue Spine. Cet article compare
les différents mécanismes posturaux impliqués chez les sujets normaux et chez ceux
atteints de spondylolisthésis lombosacré développemental. Les tableaux et images se

trouvent a la fin du chapitre.

Soumis a Spine le 12 aotit 2007 et présentement en révision
Postural model of sagittal spino-pelvic balance and its relevance for
lumbosacral developmental spondylolisthesis
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Abstract

Study design: Comparative study of sagittal spino-pelvic balance in childrén and adolescents
‘with developmental lumbosacral sp‘ondylb.listhmis» compared to asymptomatic subjects:.
‘Objectives: To-develop a global postural model of sagittal:spine-pelvi¢ balance.

Background Data: The mechanisms underlying sagittal balance in ,de,ve'lqpm‘(ental
spondylolisthesis are still unclear.

Methods: Radiographs of 120 control ‘subjects and 131 subjects with developmental
spondylolisthesis (91 low-grade, 40 high-grade) were reviewed. Subjecis with high-grade
spondylolismesis weré divided according to their sacro-pelvic balance: balan¢ed vs. retroverted
sacro-pelvis. Parameters of the sacro-pelvis (pelvic' incidence, pelvic tilt; sacral slope),
lumbosacral region (lumbosacral angle, slip percentage), lumbar spine (lumbar lordosis, lumbar
tilt), thoracic spine (thoracic kyphosis, thoracic tilf), and global balance (spinal tilt, sagittal offset
between C7 and femoral heads) were assessed. Parameters were compared between all groups
and a correlation study. was performed between all pararneters. A postural miodel that includes the
‘measured parameters was-used to analyze the obtained correlations:.

Results: Significant. differences in all parameters are found between all groups, exceptufor
;sagittajl offset. The pattern and strength of correlations is similar between normal and low-grade
subjects; showing interdebendence ‘between sacro-pelvic, lumbosacral, lumbar and thoracic
regions. "Ther pattern of relationships was altered in high-grade spondylolisthesis, éspecially for
subjects with a. retroverted. Sacro_;pelyis for which correlations between ‘pelvic incidence and

pelvic tilt, and between the sacro-pelvic unit and’ lmnl‘jar-spinefgeometry are lost.
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Conclusion: Children and adolescents stand with a relatively constant global sagittal spino-
pelvic balance, regardless.of the local lumbosacral deformity. The nonnal postural mechanisms
are n;aintajned in' low-grade spondylolisthesis and in high-grade: spondylolisthesis with' a
‘balanced sacro-pelvis. Postural mechanisms are distorted in high-grade spondylolisthesis
-associated with a retroverted sacro-pelvis, suggesting that surgical reduction of the local
lumbosacral deformity’ in' these patients could be attempied to restore ‘nommal postural

mechanisms.

Key Words: pelvis, posture, lumbosacral spine, sacrum, sagittal balance, spondylolisthesis.
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Key Points

o Children and adolescents stand with a. relatively constant global sagittal spino-pelvic

balance, regardless of the local luinbosacral deformity -
o The normal postural mechanisms are maintained in low-grade spondylolisthesis.
» The postural mechanisms are alteted in high-grade spondylolisthesis

» Surgical reduction of spondylolisthesis in patients with a. retroverted pelvis -could be

attemptéd to restore a.normal posture.

Précis

This study presents a postural model of sagittal spino-pelvic balance. Children and adolescenis.
stand with a relatively consiant global spino-pelvic balance, regardless of the local lumbosacral
deformity. The normal postural mechanisins are mairitained in low-grade spondylolisthesis while-
they are lost in high-grade-spondylolisthesis, especially when aretroverted sacro-pelvis is

present.



111

Introduction

‘There is increasing interest in the literature concerning the study of sagittal spino-pelvic balance
‘because it is recognized as an important element to consider in the treatment. of spinal disorders
such as spondylolisthesis. Studies of sagittal balance in nofmal adults??! have demonstrated that
adjacent anatomical regions of the spine and pelvis are inferdependent, and that their
relationships result in a stable posture, presumably to minimize energy expenditure. One report!’
has also documented similar results for asymptomatic children. Other studies'™'*!" have
described significant correlations between parameters of the sacro-pelvic :un_it and lumbar spine in
spondylolisthesis. In addition to the concept of interdependence between adjacent regions of the
spine and pelvis, some authors have compared the global spino-pelvic balance between normal
and spondylolisthetic adults, and have attempted to link it to-different parameters of the spine and
pelvis. Jackson et al.'' and Rajnics et al.'” have not found any difference in global spino-pelvic
balance between spondylolisthetic and normal adults despite significant differences observed for
lumbar' and. sacro-pelvic' parameters. Surprisingly; they were: not able to demonstrate a clear
relationship between global spino-pelvic balance and any of the spinal or sacro-pelvic
parameters, possibly because the global spino-pelvic balance. is: in fact influenced by the

interdependence between all parameters and not by a single parameter.

Recently, Vialle et al.z.2 have compared 244 children and adolescents with developmental
spondylolisthesis to. 300 normal adults. They have observed. significant differences. in global
spino-pelvic balance, as measured by the angle between the T1 plumbline and a line joining the

center of T1 to the hip axis (center of the line joining the center of both femoral heads). However,
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this. difference was less ‘than 2.5% on average. Interestingly, the standard deviation was almost
twice as large .in the spondylolisthesis group when compared to:the control group. Nonetheless,
the authors believe that the normal a,ndsponi‘lqu_listh‘esis groups use the same *“sagittal balance
strategy’’ because the correlations between measured parameters were similz;r. They-also.suggest
that the *‘local sagittal imbalance’® at thé lumbosacral junction. in spondylolisthesis is
compensated by the mobile. segments of the spine and pelvis: However, there are some
limitations to their study. First, the control group is riot comparable. in terms of agé (14 ‘vs. 35
years, in average), while it has been shown that significant chagges in spinal and ~saqro-pe’1vig
‘parameters occur during: grow’t.h,‘a’s’-l“?''6’-23 Second,, they argue that normal and spondylolisthetic
'subjects use the same ‘‘sagittal balance strate’g.y"f‘.,: although the global spino-pelvic balance is
different between the two groups. Last, they did not analyze their data according to. the recent

1.!? for high-grade: spondylolisthesis, who have reported that there are two

findings of Hresko et a
distinct subgroups of patients, with high-grade spondylolisthesis which exhibit different patterns
of sagittal balance (Figure 1). In the retroverted sacro-pelvis subgroup {or low 'sacral slope/high
pelvic tilt subgtoup), patietits stand upright with significant retroversion of the pelvis and a
vertical sacrum, and have a higher risk of sagittal spinal imbalance: In the balanced pelvis
subgroup (or high sacral slope/low pelvic.tilt subgroup), the pelvis is balanced and thie ‘risk of
-global imbalance’is low. Unfortunately, the global sagittal balance was not assessed and theydid

not have a control group to compare with.

The ‘main purpose of this work is to investigate and compare the postural mechanisms used, by
normal and spondylolisthetic. patients, in. order to' propose a global postural model of sagittal

spino-pelvic balance which takes: into account the recent.evidence:published in'the literature. To
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‘achieve- this task, sagiftal parameters of adjacent thoraco-lumbo-sacro-pelvic regions and the
global spino-pelvic balance, as well. as their relationships were. compared. between .normal. and
';,spjondylolisthetic children and adolescents. In addition, specific analysis-of the subgroups defined
‘by Hresko et al.'” were performed to determine if the postural mechanisms are different between

the two described subgroups.
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Materials and Methods

‘The meédical and digital radiological files of all patients with Tumbosacial developmental
spondylolisthesis seen for the first time at the spine clinic of a single pediatric hospital during a
“7-year consecutive period were reviewed. Patients were defined.as potential subjects for-inclusion
in the study if they were aged between S and 20 years, and if they had long-cassette 30cm x 90cm
PA (postero-anterior) and LAT (lateral) radiographs of the spine. and pelvis: with both femoral
heads visiblé -on thé LAT view. Patiérits were' excluded if they: hiad lower. limb, pelvic -or hip
pathology, or if they had spine surgery antedating the first available radiographs. There were. 40
patients with high:grade spondylolisthesis (high-grade. group) and 91 patients with. low-grade
spondylolisthesis (low-grade: group) included in the study. The’ mean percentage of slip was
14.7+9.1% (range: 0-37%)-for subjects with-low-grade.spondylolisthesis and 78.8+20.2% (range:
51-100%) for subjects with high-grade slips. The inean age was. 13.5+3.1 yéars' (range:. 5.0-19.5
years) for low-grade spondylolisthesis and. 14.8+2.7 years (range: 7.4-20.0 years) for high-grade
spondylolisthesis. There weré 32 males and 59 fémales, and 11 males and 29 females in the low-

and high-grade spondylolisthesis groups, rcspecti\{ely;

In addition, 120 controls were randomly. selected from' a database of asymptomatic s_ubie‘c_t_s, who,
-were referred to the spine-clinic for screening of scoliosis, but for whom.clinical and radiological
.examinatiofis did not reveal any eviderice of spinal pathology’ (northal group). ‘Other-inclusion
:criteria were: 1)-availability of PA and LAT radiographs of the spine-and pelvis,2) age between 4
and 20; years, 3) visibility of both femoral. heads on the: LAT radiograph. All subjécts with a

history or clinical signs of hip, pelvic or lower limb disorder, including greater than 2 cm leg
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length discrepancy, were excluded. The mean age was 12.1+2.6 years (range: 6.8-19.3 years) in

the control group, and there were 40 males and 80 females.

All radiographs were taken with subjects standing in a comfortable position with the hips and
knees fiilly extended. The elbows were fully. flexed and the fists were resting on the clavicles, as
recommended by Faro et al.” and Horton et al.,” in order to minimize the postural changes in the
sagittal plane, while allowing adequate visualization of the spine. Using a custom software, a
single observer identified 13 .anatomical landmarks -of the spine and pelvis on éach’ LAT
radiograph for all subjects (Figure 2). The hip axis (center of the.line joining. the center of both
femoral heads) is. computed by tlie computer after identification of both femoral heads. Based on
these landmarks, the software automatically computes multiple parameters of the spine and

spino-pelvis, as well as the global spino-pelvic balance (Table I).

Subjects with high-grade spondylolisthesis were further subdivided based on their sacro-pelvic
‘balance, as determined from the formula provided by Hresko et al. (Figure 3).'% In the current
study, the high sacral slope/low pelvic tilt type are referred to as the balanced sacro-pelvis
subgqup, while the low sacral slope/high pelvic tilt type are referred to as'the retroverted sacro-

‘pelvis subgroup.

The data was analyzed using the: SPSS: 14.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). In addition
to descriptive statistics, comparisons between the three groups (normal, low-grade and. high-
grade) were performed using analysis of variance (ANOVA), followed, by the Games-Howell test

for post-hoc pairwise comparisons when ANOVA was significant. Post-hoc Games-Howell test




116

was selected because it was assumed that the variance differs between normal, low-grade and
high-grade populations. Within each group, relationships Between parameters ‘were assessed
using Pearson’s coefficients. Comparison from the Minn-Whitney U test and a correlation
analysis was also done specifically for the two subgroups of subjects with high-grade
sporidylolisthesis. The level of significarice was set to-0.01 due to the high number of statistical
tests performed. In accordance with the suggestions from Cohen,® statistically significant

correlation coefficients were considéred clinically significant only if equal or greater than 0.3,

From the clinical and statistical significant results of the correlation study, a postural -model was
developed for each group and subgroup. This' model was' derived from the postural model. already
previously proposed by Mac-Thiong et al.'> to describe the sagittal balance in normal children
and by Berthonnaud et al.' in normal adults. Because. the current study investigates the sagittal
balance in lumbosacral spondylolisthesis, the: original model proposed by Mac-Thiong et al.!?
was adapted to account for the local lumbosacral deformity found in.spondylolisthesis. Instead.of”
linking the 1umbar spine geometry (measured from the LL and the LT) directly to the sacro-pelvis
orientation (measured from the SS), parameters describing the intercalary lumbosacral junction
(LS_inf, LSA and slip percentage) were added. in order to model the transition between the
lumbar spine and the sacro-pelvis. LS _inf was selected because it was assumed that its role in
spondylolisthesis is similar to the role of SS-in regulating the lumbar spine geometry above it in

normal individuals.
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Results

‘Mean arid standard deviation for all parameters are presented in Table II. Also inciuded in, Table
11 are the results from ANOVA, which revealed a significant difféerence between the three: groups
for all parameters, except sagittal.offset. The post-hoc Gamés-Howell test (Tablé. I1I)-performed
for all parameters except sagittal offset gave significant differences. between -all groups for- all
parameters, except for TK (normal ~ low-grade), TT (normal ~ low-grade, normal ~high-grade),

LSA (normal = low-grade), and sacral slop'c' (normal m'high-gl'ade?, low-grade: high—grad‘e)_‘.

The sagittal offset varied by-less than 1° -on average between the.normal, low-grade and high-
grade. groups. It Was négative. (backward tilt) for most subjects in all groups: 90 normal (75%), 70
low-grade (77%), and 30 high-grade (75%) subjects. The range for the sagittal offset was similar
for all thtee groups at-10.7° t0.5:6°, -10.8% to 7.2°, and -10.5° t6 10.4° for the normal, low-grade,
and high-grade groups, respectively. On.the opposite, the spinal tilt varied by more than 7° on
average between’the normal and high-grade groups. When.compared to the. proportion of.subjects
with .a backward sagittal offset, the proportion of subjects with backward spinal tilt 'gadua‘lly
decreased in the. low- and high-grade groups: 94 normal (78%), 54 low-grade (59%), and 8 high-
grade (20%) subjects. The range of values of spinal tilt' was similar for normal (80.6°-105.0°) and
low-grade subjects (78:.9;’-102'-2°), but it ‘was. shifted to forward tilting values in high-grade
subjects (67.9°-97.5°). The sagittal offset was strongly linked to the spinal tilt-in all three:groups,
as demonstrated by the ‘statistically significant correlation coefficients found in the; normal (r=-

0.79), low-grade (r=:0.84) and high-grade (r=-0.90) groups.
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When specifically: comparing the two, subgroups of subjects with high-grade: spondylolisthesis
(Table TV), significant.differences were-found. only for LT, %SLIP;, LSA, SS, PT, and spinal tilt.
‘Of particular interest, the sagittal offset- were similar between the balanced and retroverted sacro-
‘pelvis subgroups: despite a different spinal tilt. While the. sagittal offset- varied by only 1° on
average, the spinal tilt significantly varied by more than 5°, thus indicating a significant increased
forward tilting-of the sping' in the retroverted sacro-pelvis group. In the: retroverted sacro-pelvis
subgroup, only 3 of 25 subjects (12%) stood with backward ‘spinal tilt, while in the balanced
sacro-pelvis, group, 5 of 15 subjects (33%) stood with backward spinal tilt. The maximal forward
'spinal tilt was worse in the ‘retroverted. sacro-pelvis group (68°), as compared to the balanced
pelvis group (82°). On the contrary, miost of the subjects remained with a negative sagittal offset
in both retroverted ‘(7_2%«<.)Af ‘'subjects) and.balanced sacro-pelvis (80% of subjects) groups; with a
similar proportion as for the normal and low-gradé groups. The sagittal offset ‘was strongly
«correlated with the :spinal. tilt in both balanced (r=-0.88) ahd' retroverted. (r=:0:94) sacro-pelvis

subgroups.

Statistically (p<0.01) and clinically (r20.3) significant corr:elat'iqn coefficients were used to
implement the, proposed postural model. This postural model describes; all anatomical regions of
the thoraco=lumbo-sacro-pelvic. unit based on the significant correlation coefficients found
between’ ad_jacent anatomical regions_«,cha(acterized by the parameters defined.in Table 1. Built on
tthe same template, Figures 2 to 4 adapt the postural model for normal, low-grade and high-grade
‘sibjects. Thé postural modél was also applied to the balaiced and. retroverted sacro-pelvis
subgroups of high-grade spondylolisthesisin F igure 5. The pattern and strength of correlations is

similar between normal (Figure 2) and low-grade subjects (Figure 3) régarding the
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interdependence between the sacro-pelvic, lumbosacral ‘and lumbar regions.. The'postural model
is however altered in high-grade spondylolisthesis (Figure. 4). The: significant.relationships ‘that
'were foundin the normal and low-grade groups between the ‘sacro-pelvic orientation (SS) and”,tbé.
lumbar spine (L5_inf), as. well as between the lumbosacral region (LSA) and the. lumbar spine
(L5_inf) are now. lost. The coitelation between. PI and PT has also.disappeared. The strength of
correlation between L5_inf and:the: rest:of the: lumbar spine is also:decreased. On the opposite,

«corrélations between. the thoracic and lumbar. spine: parameters remained within thie.§ame fange.

When comparing the two subgroups of subjects with high-grade spondylolisthesis (Figure :5),
some obvious discrepancies are observed. The link between PI and PT is 16st 'in the retroverted
'sacro-p€lvis subgroup, while it is strong in- the balanced sacro-pelvis. group. In the balanced
sacro-pelvis subgroup, the ¢orrelations. between SS and LS5_inf and between LSA and L5_inf"
were clinically strong and -almost reached statistical significance, while: there was' no such
tendency in ‘the retroverted. :sacro-pelvis subgroup. In addition, the retroverted. sacro-pelvis
subgroup lacked the significant relationships between L5_inf and the upper lumbar spine.
‘Globally, it was found-that the pattern of correlations in-the balanced sacro-pelvis subgroup was
similar to ‘that of niormal and low-grade subjects, while it was completely distorted in the

retroverted sacro-pelvis subgroup.
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Discussion

In order to better understand the mechanisms underlying the static' sagittal postural control in
spondylolisthesis, this study -compared ‘the sagittal sp_ino-jp‘é_lvic balance between subjects with
developmental spondylolisthesis and controls. Also, the. specific influence: of the sacro-pelvic
balance in the maintenance of sagittal balance was assessed for high-grade spon_dylolisth_esig.
Two strategies were used to. achieve our goals. Firstly; direct. comparisons between the normal,
low-grade an_c\l high-grade groups allowed not only the observation. of significant:differences in
thoraco-lumbo-sacro-pelvic geometry, but most of all the results provided a better understanding
-of global sagittal balance. Secondly, the use of a basic postural model assuming interdependence
between adjacent anatomical regions of the thoraco-lumbo-sacro-pelvic: unit allowed a better
comprehension of the postural mechanisms involved in the maintenance of an adequate global
sagittal balance.. Accordin_gly;., the first part of the discussion raises general concepts on global
sagittal balance, while the remaining part of the discussion focuses on the specific postural

mechanisms used to achieve adequate global sagittal balance.

Global sagittal balance in spondylolisthesis

Some authors®'® prefer the agsessment of the center of gravity rather than using. radiological
parameters to describe and understand the basic principles of sagittal balance. One of ‘the
principal advantages of using the center of gravity projection is that its location remains relatively
constant for all subjects, even those. with spinal deformities,® suggesting that it can be used to

define normal global sagittal balance. However in the current study, the sagittal offset was also
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‘relatively constant with a low variability, which:supports its relevance in the:assessment of global

.sagittal balance.

‘The forward slippage of' L5 and the lumbosacral kyphosis associated with developmental
sponidylolisthesis. tend to displace the center of gravity .of ‘the. body forward. Accordingly, the
spinal tilt.tends to shift forward with advancing spondylolisthesis. The most striking result in this
stady is the observation of a similar sagittal offset for all groups, including both subgrouips with
high-grade spondylolisthesis, despite: a variable spinal tilt and significant differences in the other
segmental parameters. In addition, the proportion of subjects with forward and backward sagittal
offset was-similar between all groups and subgroups, as opposed to the proportion of subjects
‘with forward and backward spinal tilt: The sagittal offset was however strongly related-to-the

spinal tilt.

‘The results from the comparison. study :suggest. two. conclusions. First, adjacent anatomical
fegions (thoracic, lumbar, lumbosacral and sacro-pelvis) balanced themselves in order to achieve
adequate global sagittal spino-pelvic balance (as: measured. by the sagittal offset). Second, the
sacro-pelvis directly reacts to the alteration in _global spinal balance. (as measured by. the- spinal
1ilt) produced by the lumbosacral deformity in spondylolithesis; in order to maintain an adequate
and relatively constant global sagittal spino-pelvic balance (as measured by the sagittal. offset).
‘These results are in'accordance with those of Rajnics et-al;'” and of Jackson et;al!! who did not
find any: significant difference in global sagittal balance. between normal adults .and adults ‘with
‘spondylolisthesis. On the contrary, Vialle et al.? feported a statistically-significant:difference in

sagittal offset between normal and spondylolithetic. subjects. However; the observed difference
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‘'was poorly significant in a clinical point. of view (less than 2.5°) and the groups: were not

comparable in-age (normal adults-vs. adolescent subjects with spondylolisthesis).

When comparing the global sagittal balance between the two. subgroups :of high-grade
spondylolisthesis, it iis again observed that the. spinal offset is similar (less than 1° difference. on
-average), although the spinal tilt differs significantly by more than 5°. There -are two possible
mechanisms .or a combination of both that can explain the highly increased teridency for.forward
tilting of the‘spine-in the retroverted sacro-pelvis subgroup. First, a “‘biomechanical mechanism’*
‘can be involved, such that the: local lumbosacral translational and angular deformity: drives the
centér of gravity forward, and the patient is unable to. modify its spinal geometry. ,enough' (by
decreasing TK, increasing: LL. or recruiting more lordotic spinal segments) to: recreate a more
backward spinal tilt, as it-is: usually observed in normal subjects. When the ‘spinial Gompénsition
limit.specific to the patient is reached, the sacro-pelvis then adopts a retroverted configuration in
.order move: back the center of gravity and therefore maintain an adequate sagittal .offset. The
spinal compensation limit depends mostly. on' the vertebral morphology and .on the mechanical
properties. of 'surrounding-soft tissues (discs and'muscles). Second, a.‘‘neurclogical mechanism?’
.can. also be involved in which thé spinal. or foraminal stenosis: due. to, lthe; 1ocal lumbosacral
deformity leads to a retroverted sacro-pelvis in order to-relieve the:neurological compression or
irritation. Thereafter, a forward spinal tilt is required to balance the backward displacement:of the

.center of gravity caused by a retroverted sacro-pelvis.
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Posture in low grade spondylolisthesis (Figures 4 and 5)

The postural models introduced by Berthonnaud et al.' and by Mac-Thiong et al.”® for normal
individuals directly link the sacro-pelvis' (measured. from the 8S) to the lumbar spine geometry,
(measured from the L and the LT). Unfortunately, such a-model is not specifically adapted for
‘spondylolisthesis.in which there is.a.local lumbosacral déformity: In contrast, thé:current postural
model can effectively take into account the :l.qca.lj lumbosacral deformity found -in
spondylolisthesis. This was done by incorporating; local descriptors: of the lumbosacral. spine
(%SLIP and L.SA) linked to the lumbar spine by L5_inf. L5_inf was used to model the transition
‘between the lumbosacral parameters and the: lumbar spine. The technique for measuring this
parameter is similar to the techniique used to measure SS and it is.believed that the role of L5_inf"
in spondylolisthesis for regulating the Tumbar spine:above. it is similar to.that of’ §S:in regulating
the Tumbar sﬁim: in normal individuals. Iithis study, its relationship with LL and LT was even

‘higher than the direct relationship for SS with LL and LT'in the normal and low-grade.groups.

The L5_inf parameter is similar to:the L5-incidence ‘or-i‘g'inally described by. Roussouly et al'®
and similar results (not shown) were obtained with the use of L3-incidence instead of L5 inf"
However, L5_inf was prefered over L5-inciderice because technically it should be more accurate
‘(position of femoral heads: notiinvolved in measurement) and conceptually it represents the direct
link between the lumbosacral spine and the lumbar spine, while the L5-incidence represents. the

link between the femoral heads and the lumbar spine.

As demonstrated by the postural model in Figures 4 and S, interactions between adjacent

anatomical regions in low-grade spondylolisthesis are comparable to those found in normal
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children, The moxphologica_l parameter PI primarily regulates the orientation .of the. sacro-pelvis
(PT and. SS). The lumbosacral geometry (%SLIP for low-grade spondylolisthesis and LSA for
both groups) along with the SS correlate with L5_inf which in turn is :strongly related to the
lumbar geometry (LL and LT). The lumbar geometry (LL and LT) is correlated. with the thoracic
-geornetry (TK and TT) but to a lesser extent. This i$ in accordance with previous studies
reporting no or only weak correlation between the thoracic and lumbar shape in normal
children,!>?° Presumably, the thoracic. spine shape (TK) is relatively fixed in a state of normal
.global spino-pelvic balance and.is mainly determined by .the m‘orph‘olbgy -of the: vertebrae, discs
and rib cage. This is supported by the similar TK found in the normal and low-grade groups.
Likewise, the poor mobility of the thoracic spine in the sagittal plane restricts the variability-in its

‘orientation, as reflected by the similar TT in both groups.

Posture in high-grade spondylolisthesis (Figures 6 and 7)

As opposed to the statements by Vialle et al.,? the current model was able to demonstrate that the
‘postural mechanisms used by subjects' with high-grade spondylolisthesis. are. significantly
different to those used by normal children and by subjects with 1§w~g;ade spondylolisthesis.
While the sagittal balance mechanisms are similar in the normal and low-grade .groups, there
were two major differences with the high-grade group as-a whole. First, the relgtipnship between
PT and PI is lost, underlining that the local lumbosacral deformity becomes so important in high~
grade spondylolisthesis that an unusual increase in' PT is necessary in'order to maintain an
:acceptable global spino-pelvic balance. Next, the transition from the sacro-pelvis.to the lumbar
spine is deeply altered, indicating that in some cases the lumbar spine cannot compensate enough

to counteract the forward displacement. of the center of gravity secondary to the significant
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translational and angular lumbosacral deformity. This explains the lack of correlation between SS
and L5_inf, and between lumbosacral parameters (LSA and %SLIP) and L5_inf. In addition,
there was a significant decrease in the relationship between L5 _inf and lumbar parameters A(LL
and LT). When the limit of accommodation of ‘the lumbar spine is reached, it is possible that
high- grade patients then achieve lordosis in the mobile lower thoracic spine in order to.counteract
the forward displacement of the center of gravity, as reflected by the significant decrease.in TK

‘values measured from T1 down to T12.

In order to better delineate the specific postural mechanisms involved. ‘in high-grade
l spondylolisthesis, separate analysis of the two subgroups of high-grade spondylolisthesis
described by Hresko et-al.!®-was done. This was deemed important because the global results for
the wholé group of subjects with high-grade spondylolisthesis in the current study were miainly
.due to the presence of more subjects in the retroverted. sacro-pelvis subgrqup; Also, Hresko et
al.!® suggested that the: balanced and retroverted sacro-pelvis subgroups were associated with
different sagittal balance patterns. The results show that the ~s‘a_g'ittal posture in subjects“ with a
‘balanced sacro-pelvis is similar to that of normal subjects. This finding-is in accordance with
Hresko et al.,'® who observed that normal individuals with a high PI in the same range as that of ’
subjects with high-grade spondylolisthesis usually stand with a. balanced sacro-pelvis. The
relationship between PI and. PT was maintained in the balanced sacro-pelvis group, suggesting
that compensation for the local lumbosacral deformity in -order to keep adequate glqb’al sagittal
balance. still occurs: primarily through the mobile lumbar spine. Subjects in-the balanced sacro-
pelvis subgroup also mdﬁﬁn the pattern of correlations.normally. found in the transition between

the lumbar spine and the sacro-pelvis. The strong relationships between L5_inf and.the lumbar
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spine parameters (LL and LT) were-preserved, as well as the influence of LSA and:-SS on L5_inf
The ‘authors believe that observation. of high correlation coefficients with P values between.0.01
-and 0.05 for' LS _inf vs. $S and L5 _inf vs. LSA was due to the limited number of subjects with a
balanced sacro-pelvis. Further study with a. larger ‘sample of subjects with high-grade

‘spo‘ndyldlismesis,'is recommended to confirm these results.

In the fetroverted sacro-pelvis subgroup, the normal postural méchanisms are.distorted due to the
local lumbosacral deformity. Compensation-through the lumbar spine has: reached its limits so
that'the relationships:between the lumbar spine geometry and the sacro-pelvis are lost: A‘high PT
then becomes essential to .achieve a rélatively balanced posture. These, fmdin.'g_s‘ suggest that
surgical reduction of the local lumbosacral deformity in these patients with a retroverted sacro-

pelvis could be attempted to restoré the normal postural mechariisms of sagittal balanice.
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‘Conclusion

‘This study leads to a better understanding of sagittal balance in developmental fumbosacral
spondylolisthesis. The results have shown that subjects attempt. to stand with a relatively. constant
global sagittal spino-pelvic bala.néel, (as measured by the. sagittal offset. betweéri C7 and thé
femoral heads), regardless of the local lumbosacral deformity and corresponding: spinal. tilt
Postural mechanisms used by normal subjects are maintained in subjects with low-grade
spondylolisthesis and. with high-grade 'spo'ndyl'_olismesis with a balanced sacro-pélvis. On thé
opposite, posturdl mechanisms are -distorted in high-grade spondylolisthesis. with: a retroverted
sacro-pelvis. In high-grade spondylolisthésis, it is therefore essential to analyze separatély
subjects with a balanced sacro-pelvis and those with a. retroverted sacro-pelvis. Further study
-with a large number of subjects-with high-grade spondylolisthesis is however required to:confirm
the, results of this ‘study. The role of éu_rg_i;c’al reduction of high-grade spondylolisthesis; on the

‘restoration of the normal postural mechanisms also:needs to. be addressed.



Table 1. Parameters of the spine and pelvis
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Anstomical region Parameter Abbreviation Definition
Thoracic kyphosis (°) TK Angle between superior endplate of T1 and inférior endplate of T12. Positive when in kyphosis.
Thoracic spine _
it o Angle between vertical line-and line joining center of superior endplate of T1 to center of inferior
Thoracic tilt (°) T endplate of T12.%
Lumbar lordosis. (°) LL Angle between superior endplate 6f L1 and inferior endplate of L5. Negative when in'lordosis.
Lumber spine Lumber tilt (%) LT Angle between vertical line and line joining center of superior endplate of L1 to center of inferior.
endplate of L5.%
LS inferior slope (°) L5_inf Angle between inferior endplate of L5 and horizontal line.
; . Translation of postero-inferior corner of L5 vs. postero-superior comner of S1 with réspect to length
Stip pereentage (%) %SLIP of superior endplate of S1. .
Lumbosacral spine .
‘Lumbosacral angle (%) LSA Angle between inferior endplate of LS"and superior endplate of S1. Positive when in kyphosis.
Sacral slope (°) SS Angle between superior endplate of S1 and horizontal line.
Sacro-pelvis Peélvig tilt (%) PT Angle between vertical line and line joining hip axis to center of superior, endplate.of S1.%
Pelvic incidence ©) P Angle between superior endplate of S1 and line joining hip axis to center of superior endi)]ate of S1.
Spinal tilt (%) _ Angle between horizontal line and line joining center of C7 vertebral bodyto center of superior
B P . ’ endplate of S1. Forward tilt is present when value is less than 90°
Global spine
Sagittal offset (°) — Angle between vertical line and line joining center of C7 vertebral body to hip axis ¥

% Positive when tilted forward with respect to vertical line.
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Table II. Mean, standard deviation and ANOVA results for the comparison between the normal, low-grade and high-grade
spondylolisthesis groups.

Nomal group Low-grade group High-grade group

Anatomical region Parameter (n-120) | -9 (n=40) Pvalue (ANOVA)
Thoracic kyphosis () 41.0£11.2 41.729.7 30.4+13:6 <107
Thoracic spine
Tharagic tilt (%) -1.545.9 02453 51273 <10*
Lumpbar lordosis (%) -45.5+13.3 5472145 -86.4£16.2 0™
Lumbar spine  Lumbar tilt (%) 67459 4163 179105 <104
L5 inferior slope (%) 29.240.0 39.8+13.4 7154115 <10®
Ship percentage (¥5) 0 14.749.1 78.8+20.2 <10®
Lumbosacral spine
Lumbosacral angle (%) -13.458 -11.547.5 36.6+24.0 <10®
Sacral slape (%) 42.8+8.5 513121 451153 <i0*
Sacro-pelvis Pelvig tilt (°) 5.5£7.9 11.9+8.2 32.2+10.4 <10
Pelvic incidence (°) 48.2+11.4 63.2413.6 773£130 <10%
Spinal tilk (°) 92.7+4.3 90.2+3.7 853162 <Q0H

Global spine
Sagittal offset (%) -2.8£3.8 2333 3.0£4.5 0.50
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Table [II. P-values for post-hoc comparisons between groups using Games-Howell test.

Anatomical region Parameter ‘Normal vs low-grade Normel vs high-grade Low-gradews-high-grade.
Thoracic kyphosis, 0.89 <107 <10*
Thoracic spine”
Thoracic tilt 018 0.02 <10%
Lumbar lordosis <10* <10% <10®
Liribar spine  Lumbear tilt <10? <10* <10°%
L5 inferior slope: <10® <10* <10®
Slippercentage. <10°® <l0*® <10¥
Lumbosacral spine.
Lumbosacral angle 0.12 <10* <10¥
Sacral slope <10% 0:62 0.07
‘Sacro-pelvis Pelvic tilt: <10 <lo® <10*
Pelvic incidence <10% <10® <10*
Spinal tilt <104 <107 <10%
Global spine
Sagittal offset N/A® N/AP N/AP

% Not applicable because ANOV.A was not significant between groups.
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Table TV. Mean, standard deviation and P-values for the comparison between high-grade spondylolisthetic subjects subdivided-
according to sacro-pelvic balance.

Balanced sacro-pelvis Retroverted sacro-pelvis

Anatomical region . Parameter (n=15) (=25) P value (Mann-Whitney U test)’
Thoracic kyphosis (%) 37.649.0 26.0£13.6 0.02
Thoracic spine
Théracic tilt (%) -6.6+72 4373 043
Lumibar lordosis (°) -90.2+20.6 -842¢129 0.17
Lumbarspine  Lumbear tilt (°) 11.5£7.0 2174105 <107
LS inferior stope (°) 75.0£15.5 78:9+8.2 0.75
Slip percentage (%) 63.1+18.4 97:9£27.4 <104
Lurhbosacral spine
Lumbosacral angle (°) “19.0£19.6 47.1420.0 <10?
Sacral slope (%) 58.149.4 37.4+126 <10*
Sacro-pelvis  Pelvic £ilt (°) 231446 37.6£9.0 <10
Pelvic incidence (°) 81.2£12.8 75.0+128 0.18
Spinal tilt (°) 88.644.2 83363 <107

Global' spine ) .
Sagittal offset (°) -3.643.6 -2.6£5.0 077
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Figures

Figure 1. Two subgroups of patients with high-grade' spondylolisthesis based on: their sacro=

pelvic balance.
Figure 2. Thirteen anatothical landmarks-of the spine and pelvis identified using the software.

Figure 3. Determination of sacro-pelvic balance. A) Measurement :of sacral slope (SS). B)
Measurement of pelvig tilt (PT). C) Classification into balanced or rétroverted subgroup based on

the. SS and PT.

Figure 4. Overview of statistically (p, < 0.01) and clinically significanit correlations between
-parameters -of adjacent -anatomical -regions for normal subjects. Moderate (0.3. < r. < 0.5) and
strong (r 2 0.5) correlations are shown in dotted and full arrows, respectively; The. mathematical
relationship between pelvic tilt.and sacral slope is also shown. :No correlation :analysis with slip

percentage was done for'normal subjects.

Figure 5. Overview of statistically (p < 0.01) and clinically significant correlations between
parameters .of adjacent anatomical regions for subjects. with low-grade: spondylolisthesis.
Moderate (0.3 £'r < 0.5) and strong (r 2 0.5). correlations ‘are shown in: dotted and full arrows,

respectively. The mathematical relaticnship between pelvic tilt and sacral slope is also.shown.
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Figure 6. Overview of statistically (p < 0.01) and clinically significant correlations between
parameters of adjacent anatomical regions for subjects with high-grade spondylolisthesis.
Moderate (0.3 < r < 0.5) and strong (r 2 0.5) correlations are.shown in dotted and full arrows,

respectively. The mathematical relationship between pelvic tilt and sacral slope is also shown.

Figure 7 Overview of statistically (p < 0.01) and clinically significant correlations between
parameters of adjacent anatomical regions. for subjects: with high-grade spondylolisthesis
subgrouped based on their sacro-pelvis balance. Moderate (0.3 < r < 0.5) and strong (r 2 0.5)
correlations. are shown in dotted and full arrows, respectively. The mathematical relationship
between pelvic tilt and sacral slope is also shown. In the balanced sacro-pelvis subgroup,
clinically significant correlations that almost reached statistical. significance were present and

were-therefore also shown.



Balanced subgroup Retroverted subgroup

Figure |




1 — Center of C7 vertebral body

2 — Antero-superior corner of T1 vertebral body
3 - Postero-superior carner of T1 vertebral body
4 — Antero-inferiar corner of T12 vertebral body
5 — Postero-inferior corner of T12 vertebral body
6 — Antero-superior corner of L1 vertebral body
7 — Postero-superior carner of L1 vertebral body
8 — Antero-inferior corner of L5 vertebral body

9 — Postero-inferior corner of L5 vertebral body
10 — Antero-superior corner of S1 vertebral body
11 — Postero-superior corner of $1 vertebral body
12 — Left femoral head

13 - Right femoral head
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Chapitre 7 — Discussion

Durant les derni¢res années, plusieurs articles ont porté sur 1’étude de la morphologie
sacro-pelvienne dans le spondylolisthésis.36’48’73’97’109’135’1_73’233 Malgré toutes ces
études, la pertinence clinique d’évaluer la morphologie sacro-pelvienne dans le
spondylolisthésis restait encore a déterminer. En effet, ’influence de la morphologie
sacro-pelvienne sur 1’équilibre spino-pelvien restaient largement incompris.
Conséquemment, personne jusqu’ici n’avait été en mesure de confirmer que la
morphologie sacro-pelvienne et 1’équilibre spino-pelvien sagittal devaient étre

considérés dans 1’évaluation ou le traitement du spondylolisthésis.

Globalement, cette thése permet de documenter la morphologie sacro-pelvienne et
1I’équilibre spino-pelvién autant chez les sujets normaux que chez ceux atteints de
spondylolisthésis. Elle tire son originalité du fait qu’elle propose un modele postural
global simple permettant de comprendre que les segments adjacents spino-pelviens
interagissent entre eux dans le but d’atteindre une posture équilibrée. L’élaboration du
modéle postural global s’est faite a partir des trois premiéres hypothéses et des

objectifs correspondants.

7.1 Hypothése et objectif 1

Le Chapitre 3 visait a vérifier si les parametres communément utilisés pour évaluer
I’équilibre sagittal spino-pelvien étaient suffisamment fiables et reproductibles pour
étre employés dans ce projet. Les deux premiers articles traitent de la mesure de
I’équilibre sagittal du rachis (cyphose thoracique et lordose lombaire) uniquement.
Puisque différentes techniques sont utilisées dans la littérature et qu’il n’existait
aucun consensus a cet effet, il était important d’évaluer leur pertinence et leur
réproductibilité. Trois techniques ont été comparées et rapportées dans deux articles :
1) la technique de Cobb contrainte pour laquelle les vertébres limites sont prédéfinies,
2) la technique de Cobb non contrainte pour laquelle la vertébre limite séparant la

cyphose thoracique et la lordose lombaire est variable (la plus inclinée par rapport &
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I’horizontale), et 3) la technique des cercles tangents. Aucune étude jusqu’ici n’avait
comparé ces techniques de mesure avant la publication récente de ces deux articles

: : 7 7
par notre groupe. Les techniques de Cobb contrainte!%#!:56.70.76.77.93,106,158,168,172,175,225

205,231

et non contrainte sont utilisées depuis longtemps déja, alors que la technique des

224 est plus récente. Les trois techniques ont été évaluées a partir des

cercles tangents
mémes sujets, soit 10 adolescents normaux, 10 sujets avec scoliose idiopathique
adolescente et 10 sujets avec spondylolisthésis. Les résultats les plus importants issus
de ces deux articles sont que les trois techniques donnent une excellente
reproductibilité intra- et inter-observateur et qu’elles sont fortement corrélées entre
elles. Pour notre modéle postural basé sur des coﬁélations, la forte corrélation entre
les trois techniques évaluées suggere que n’importe laquelle de ces trois techniques

peut étre utilisée.

11 existe un avantage conceptuel a utiliser la technique des cercles tangents ou la
technique de Cobb non contrainte. En effet, ces deux techniques permettent en théorie
une évaluation plus globale des courbures sagittales du rachis et tiennent compte de la
variabilit¢ dans le niveau de transition entre la cyphose thoracique et la lordose
lombaire.?** Elles sont toutefois plus complexes a appliquer que la technique de Cobb
contrainte qui demeure la plus utilisée dans la littérature. La technique de Cobb non
contrainte requiert I’identification précise de la vertébre limite dans la région thoraco-
lombaire qui sépare la cyphose thoracique et la lordose lombaire. Sachant que
I’identification des vertébres limites dans le plan coronal pour la scoliose est associée
a une reproductibilité inter-observateur faible (coefficient de kappa de 0.3),'”
’identification de la vertébre limite dans le plan sagittal risque d’étre encore moins
fiable compte tenu de la moins bonne visibilit¢ des repéres anatomiques dans la
région thoraco-lombaire sur la vue latérale. Quant a elle, la technique des cercles
tangents nécessite un logiciel adapté puisqu’elle est impossible a mesurer
manuellement. Nous I’avons utilisée dans les quatriéme et cinquiéme articles
(Chapitre 4 et Chapitre 5), alors que nous disposions d’un logiciel adapté (Sagittal
Spine, Optimage) fourni par le Groupe de recherche appliquée en orthopédie de Lyon.
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Cependant, dans I’article final (Chapitre 6), nous avons opté pour la technique de
Cobb contrainte parce qu’elle est plus simple et surtout parce qu’elle est la plus
communément utilisée par les cliniciens. Conséquemment, le modéle postural final
proposé (Chapitre 6) est plus apte a étre accepté, compris et utilisé par les cliniciens.
A part pour les articles impliquant la technique des cercles tangents, tous les
parameétres ont €té mesurés a [’aide du logiciel IdefX développé par le Laboratoire de
recherche en imagerie et orthopédie du centre de recherche du CHUM affilié a I’Ecole

de Technologie Supérieure.

Le troisiéme article du Chapitre 3 permet de comparer les différentes techniques

proposées pour mesurer la cyphose lombosacrée. Une étude antérieure”'®

avait déja
comparé certaines techniques de mesure de séveérité du spondylolisthésis. Par contre,
cette étude comprenait principalement des sujets avec un spondylolisthésis de bas-
grade et n’évaluait pas les deux techniques suggérées par le SDSG pour mesurer la
cyphose lombosacrée.!*® Au contraire, dans notre étude, nous avons évalué les deux
techniques de mesure proposées par le SDSG et nous avons également
spécifiquement analysé les sujets normaux, de méme que ceux avec un
spondylolisthésis de bas- et de haut-grade. Globalement, cette troisiéme étude
démontre que la reproductibilité intra- et inter-observateur est excellente pour toutes
les techniques évaluées. Ces résultats s’averent trés importants pour le dernier article
(Chapitre 6) ou il a fallu choisir une technique de mesure de la cyphose lombosacrée.
Puisque toutes les techniques sont équivalentes au niveau de la reproductibilité, nous
avons opté pour la mesure de ’angle lombosacré entre le plateau supérieur de S1 et le
plateau inférieur de LS puisque ce parameétre exprime bien la transition entre
I’orientation sacrée mesurée a partir du plateau supérieur de S1 et la géométrie du
rachis lombaire. En ce qui concerne la mesure du glissement lombosacré dans le
modele postural final (Chapitre 6), nous avons choisi la technique du pourcentage de

d*? plutét que la technique de Meyerding141 pour

glissement proposée par Taillar
deux raisons. Premiérement, une étude a déja montré que la mesure du pourcentage

de glissement était excellente (ICC intra-observateur = 0.94; ICC inter-observateur =
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0.89) et meilleure que la mesure du grade de Meyerding.'”® Deuxiémement, le
pourcentage de glissement donne une valeur continue plus facile a utiliser dans des
études de corrélations, contrairement au grade de glissement qui constitue une mesure

discréte.

En ce qui a trait aux mesures de morphologie (incidence pelvienne) et d’orientation
sacro-pelvienne (version pelvienne et pente sacrée), nous n’avons pas spécifiquement
analysé leur reproductibilité dans cette thése puiqu’elles ont déja été validées dans
différentes études.'**"17522% Trois parameétres ont été utilisés dans la littérature pour
mesurer la morphologie sacro-pelvienne chez les patients avec spondylolisthésis :
I’angle pelvi-sacré,*® I’angle de lordose pelvienne®’ et I’incidence pelvienne.* Ces
trois parameétres sont basées sur le méme concept, soit la mesure de 1’orientation du
plateau sacré par rapport aux tétes fémorales. Ce n’est donc pas surprenant que la
reproductibilité soit similaire pour ces trois techniques de mesure.”” Le choix de
I’incidence pelvienne a été influencé par plusieurs facteurs. Premiérement, ce
paramétre est le plus communément utilisé dans la littérature afin d’évaluer la
morphologie sacro-pelvienne. Deuxiémement, la mesure de I’incidence pelvienne est
pratique puisque la mesure correspond a la somme arithmétique de la version
pelvienne et de la pente sacrée (Figure 1). Troisiémement, la reproductibilité de la
mesure d’incidence pelvienne a été démontrée comme étant excellente autant avec lba

technique manuelle que la technique assistée par ordinateur.'*'”

et ce, méme pour les
sujets avec un spondylolisthésis de haut-grade.229 Boulay et al.?! ont méme démontré
que la mesure radiologique de I’incidence pelvienne reproduisait fidélement la mesure

anatomique réelle.

Pour cette these, toutes les mesures ont été réalisées a 1’aide d’une technique assistée
paf ordinateur. Par rapport a la technique rﬁanuelle, Rillardon et al.!” ont déja
démontré que la reproductibilité intra- et inter-observateur est 1égérement supérieure
en plus de permettre une économie de temps importante. Vialle et al.**® ont également

démontré la supériorité de la technique assistée par ordinateur afin de mesurer
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I’incidence pelvienne dans le spondylolisthésis de haut-grade. L’avantage principal de
la technique de mesure utilisée dans ce projet est qu’elle permet, a partir de
I’identification de repéres anatomiques, le calcul simultané de multiples indices, ce

qui réduit considérablement le temps requis pour évaluer les radiographies.
7.2 Hypothése et objectif 2

Le Chapitre 4 est directement relié a I’hypothése 2 et a ’objectif 2. Les changements
dans la morphologie sacro-pelvienne et dans 1’équilibre spino-pelvien durant la
croissance restaient mal compris. Le quatri¢me article montre les modifications qui se
produisent durant la croissance chez les enfants et adolescents normaux pour les
principaux paramétres spino-pelviens : cyphose thoracique, lordose lombaire, pente
sacrée, version pelvienne et incidence pelvienne. Cet article aide a8 mieux comprendre
comment I’enfant fait pour maintenir une posture équilibrée malgré les changements
morphologiques importants subis durant la croissance. Bienque Descamps et al.®
aient étudié les variations dans I’incidence pelvienne avec 1’4ge, il était impossible, &
partir de leurs résultats, de tirer des conclusions précises. En effet, ceux-ci n’avaient
pas effectué d’étude de corrélation entre I’incidence pelvienne et 1’dge, mais avaient
plut6t décidé de comparer I’incidence pelvienne entre des groupes d’ages différents
choisis de fagon arbitraire. Mangione et al.,** quant i eux, ont démontré que
Iincidence pelvienne tendait & augmenter de fagon linéaire durant ’enfance aprés
I’acquisition de la marche. Par contre, la cohorte n’était constituée que de 30 enfants
dgés de 9 ans et moins, et n’incluait donc aucun adolescent, alors qu’il était-présumé
que les changements majeurs dans I’incidence pelvienne survenaient principalement
durant 1’adolescence.*? 'Or, les résultats du quatriéme article démontrent que
I’incidence pelvienne tend a augmenter de fagon linéaire et réguliére durant toute la
période de croissance apres 1’dge de quatre ans, contrairement & ’hypothése de

Descamps et al.*

En effet, nous avons remarqué que la corrélation entre I’dge et
I’incidence pelvienne était similaire avant et aprés 1’age de 10 ans. Le processus par
lequel I’incidence pelvienne augmente durant la croissance reste cependant inconnu.

Il serait donc intéressant dans les études subséquentes de déterminer si cette
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augmentation de I’incidence pelvienne est associée & la croissance du bassin et/ou du

sacrum, ou a une modification de I’orientation sacro-iliaque.

Par ailleurs, la version pelvienne augmente en fonction de 1’age, alors que la pente
sacrée reste relativement constante. En sachant que I’incidence pelvienne représente
la somme de la version pelvienne et de la pente sacrée (Figure 1), la progression de
I’incidence pelvienne durant la croissance se traduit principalement par une
augmentation correspondante de la version pelvienne tout en maintenant une pente
sacrée adéquate. Tel que proposé par plusieurs auteurs,**%!'5 la version pelvienne
joue un role prépondérant sur la position du centre de gravité. Dans le quatriéme
article (Chapitre 4), nous avons suggéré que I’augmentation de la version pelvienne
permettait de conserver un équilibre adéquat avec une dépense énergétique minimale
en réponse a la croissance du corps humain. Une seconde hypothése doit toutefois étre
émise dans le contexte que la pente sacrée reste relativement constante durant la
croissance. Il se peut que la pente sacrée doive demeurer dans un intervalle assez
restreint afin de minimiser les contraintes mécaniques a la jonction lombosacrée (sur
le disque en antérieur et les facettes articulaires en postérieur) et par conséquent,
minimiser le risque de spondylolisthésis ou de dégénérescence discale précoce au
niveau lombosacré. Quant aux valeurs de cyphose thoracique et de lordose lombaire,
les résultats montrent qu’elles augmentent €galement de fagon significative avec

I’age, tel qu’observé aussi par Voutsinas et MacEwen®" et par Cil et al.>!

La similitude dans la progression de tous les parameétres mesurés en fonction de 1’4ge
prouve de fagon indirecte la validité de ’hypothése 2 qui stipule que I’équilibre
spino-pelvien reste constant durant la croissance. En effet, les résultats suggérent que
les parametres pour chaque segment anatomique spino-pelvien augmentent de fagon -
linéaire et similaire avec 1’Age, ce qui concorde avec le maintien de relations
constantes entre chaque segment anatomique adjacent durant la croissance. En fait,

I’apport majeur de ce quatriéme article est aussi d’introduire I’hypothése 3 qui
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propose que 1’équilibre spino-pelvien global dépend de I’interdépendance entre les

segments anatomiques adjacents spino-pelviens, sans égard a 1’age du sujet.

Cette étude demeure toutefois limitée par son caractere transversal. Une étude
longitudinale des paramétres spino-pelviens durant la croissance sur une cohorte de
sujets normaux aurait été idéale. Cependant, une telle démarche nécessiterait la prise
de radiographies sériées sur des enfants et adolescents normaux, ce qui est impossible
pour des raisons éthiques. En outre, une analyse de corrélation des parameétres avec
’age pour différents groupes d’4dge aurait sans aucun doute ajouté a la force de cette
étude et devrait ainsi &tre réalisée dans une étude future afin de vérifier si les relations
entre les différents paramétres de 1’équilibre spino-pelvien (et' donc les corrélations

entre chaque segment anatomique) restent constantes a tout age.
7.3 Hypothése et objectif 3

Le Chapitre 5 porte essentiellement sur la vérification de I’hypothése 3 basée sur
I’importance de I’interdépendance des segments anatomiques adjacents spino-
pelviens dans le maintien d’une posture équilibrée. Dans 1’étude ou ils ont introduit le
concept de la morphologie sacro-pelvienne chez les patients atteints de pathologie
rachidienne, During et al.*® ont mis I’emphase sur I'importance de I’interdépendance
entre le bassin et le rachis lombaire dans le maintien d’une posture équilibrée :
‘‘Mechanisms of maintenance of postural equilibrium can be made visible by the
establishment of mutual dependencies between these parameters in normal as well as
in pathologic cases’’. Cette idée a été rebrise de fagon brillante par Berthonnaud et
al.”® qui étendent le concept a tout le rachis : “‘the pelvis and spine in the sagittal
plane can be considered as a linear chain linking the head to the pelvis where shape
and orientation of each anatomic segment are closely related and influence the
adjacent segment to maintain a stable posture with a minimum of energy
expenditure’’. Ils ont démontré leur hypothése a 1’aide d’un schéma présentant les
corrélations entre les paramétres cervicaux, thoraciques, lombaires et pelviens chez

une cohorte d’adultes sains.
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Puisque notre objectif ultime était d’étudier I’équilibre spino-pelvien dans le
spondylolisthésis pédiatrique, nous avons alors pensé que la meilleure solution était
d’élaborer un modéle postural de 1’équilibre spino-pelvien qui permettrait de
comparer les patients atteints de spondylolisthésis aux sujets sains de méme 4ge
(Objectif 4). C’est dans cette optique que nous avons adapté le concept mis de l’ayént
par Berthonnaud et al."? dans le cinquiéme article. Ceci était important car il n’existait
jusque 1a aucun modele postural développé spécifiquement pour la population
pédiatrique et que nous ne savions pas si le concept d’interdépendance des segments
anatomiques adjacents spino-pelviens s’étendait aux enfants et adolescents (hypothése
3). Pour vérifier I’hypothese 3, nous avons donc étudié 1’équilibre spino-pelvien de
341 enfants sains dans le cinquiéme article. Cette étude multi-centrique regroupe la
plus vaste cohorte de sujets pédiatriques sains rapportée dans la littérature traitant de
1’équilibre spino-pelvien. Plutdt que d’inclure 1’incidence pelvienne et la pente sacrée
sur un méme niveau comme 1’ont fait Berthonnaud et al."” pour lier le bassin au rachis
lombaire (Figure 2), nous avons décidé de diviser le bassin en deux paliers distincts
(Figure 4, Chapitre 5) : 1) I’incidence pelvienne seule a la base et 2) la pente sacrée et
la version pelvienne entre I’incidence pelvienne et le rachis lombaire. Dans ce
nouveau modele, I'incidence pelvienne est considérée séparément puisqu’elle
constitue le seul paramétre morphologique (indépendant de la position du sujet),
contrairement a la pente sacrée et a la version pelvienne. De plus, elle détermine
principalement la position du bassin (pente sacrée et version pelvienne), tel que
suggéré par les fortes corrélations liant 1’incidence pelvienne d’une part, a la pente

sacrée et a la version pelvienne d’autre part.

Globalement, le cinquié¢me article confirme I’hypothése 3 sur I’interdépendance des
segments anatomiques adjacents spino-pelviens dans la posture sagittale des enfants
sains. Le patron de corrélations observé est similaire a celui obtenu par Berthonnaud
et al.”® chez les adultes sains (Figure 2). Dans le modéle préliminaire développé

(Figure 4, Chapitre 5), l'incidence pelvienne constitue la pierre angulaire qui
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détermine la pente sacrée et la version pelvienne. La pente sacrée est elle-méme reliée
a la forme (lordose lombaire) et & ’orientation (inclinaison lombaire) du rachis
lombaire. Les paramétres décrivant le rachis lombaire (lordose et inclinaison
lombaires) sont & leur tour liés aux parameétres du rachis thoracique (cyphose et

inclinaison thoraciques).

De fagon intéressante, les paramétres d’inclinaison (version pelvienne, inclinaison
lombaire et inclinaison thoracique) sont ceux qui présentaient les intervalles et les
écart-types les plus petits. Dans [’article, nous avons suggéré que ces parameétres
étaient les plus importants puisqu’ils doivent demeurer dans un intervalle assez
restreint afin d’assurer une posture équilibrée. La pertinence de ces paramétres avait
également été soulevée par Berthonnaud et al."* dans leur étude chez les adultes sains.
A posteriori par contre, tenter d’expliquer ou de prédire la posture globale par un ou
plusieurs paramétres segmentaires semble futile. Ce concept peut paraitre intéressant
lorsqu’on analyse uniquement les sujets sains. Par contre, pour les patients atteints
d’une pathologie rachidienne, I’orientation d’un segment spécifique peut étre
completement altérée alors que le patient maintiendra une posture équilibrée. Dans le
spondylolisthésis par exemple, les patients présentent une déformation locale a L5-S1
qui affecte directement I’inclinaison lombaire et qui requiert des ajustements des
autres segments afin de conserver une posture équilibrée. La découverte d’un
paramétre segmentaire unique expliquant globalament I’équilibre spino-pelvien serait
donc surprenant. Au contraire; il faut s’attarder sur les relations entre les différents
segments spino-pelviens comme nous I’avons fait dans le cinquiéme article et évaluer
comment ces relations agissent sur I’équilibre spino-pelvien global (e.g. mesure de la
position de C7 par rapport a S1 ou aux tétes fémorales). Ce dernier point n’a pas été
pris en considération de fagon optimale dans cet article (Chapitre 5) et représente la
principale faiblesse de I’étude, ce qui a d’ailleurs été corrigé dans I’article suivant

(Chapitre 6).
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7.4 Hypothése et objectif 4

Apres avoir démontré que la posture chez les enfants et adolescents sains dépendait
de l’interdépendance des segments adjacents thoraco-lombo-sacro-pelviens, nous
avons évalué dans le Chapitre 6 si 1’équilibre spino-pelvien global était différent entre
les sujets sains et ceux atteints de spondylolisthésis (hypothése 4). Un des points forts
du sixiéme article est d’avoir divisé le§ sujets avec spondylolisthésis de haut-grade

selon les deux types définis par Hresko et al.®

En effet, ces demiers suggérent dans
leur article que I’équilibre spino-pelvien différe entre les deux groupes mais ils n’ont
rapporté que des parameétres segmentaires du rachis et du bassin, sans mesurer les
corrélations entre les différents segments ou méme 1’équilibre sagittal global (e.g.

position de C7 par rapport a S1 ou aux tétes fémorales).

Nous nous sommes donc inspirés du modéle postural préliminaire développé dans le
Chapitre 5 afin de permettre une meilleure vue d’ensemble des corrélations entre les
segments adjacents spino-pelviens. Par contre, pour tenir compte de la déformation
locale lombosacrée présente dans le spondylolisthésis, nous avons di apporter
quelques modifications au modéle postural. Dans le modéle postural global présenté
dans le sixiéme article (Chapitre 6), des parametres locaux caractérisant le segment
lombosacré (pourcentage de glissement et orientation lombosacrée) ont été ajoutés.
Ces deux parametres ont été choisis puisqu’ils sont couramment utilisés afin
d’évaluer la sévérité du spondylolisthésis. Pour déterminer I’orientation lombosacrée,
nous avons opté pour I’angle entre le .plateau inférieur de LS5 et le plateau supérieur de
S1 puisque la reproductibilité de la mesure a été démontrée comme étant excellente
dans notre étude préalable (Chapitre 3) et parce que cette mesure est recommandée
par le SDSG."*® Pour modéliser la transition entre le bassin et le rachis lombaire, nous
avons intercalé un nouveau parametre, soit I’orientation du plateau inférieur de LS. La
technique employée pour mesurer ce parametre est similaire a celle employée pour
mesurer la pente sacrée. Conceptuellement, la relation entre le plateau inférieur de LS
et le reste du rachis lombaire dans le spondylolisthésis est similaire a la relation entre

la pente sacrée et le rachis lombaire chez les sujets normaux. Stratégiquement, ce
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paramétre a été utile puisque sa corrélation avec la lordose lombaire et I’inclinaison
lombaire était encore plus forte que la corrélation entre la pente sacrée et les

paramétres lombaires chez les sujets normaux (Chapitre 5).

En plus d’introduire un modéle postural global du spondylolisthésis, le sixiéme article
évalue également 1’équilibre spino-pelvien global, ce qui était déficient dans D’article
précédent. Deux conclusions majeures ressortent de cette analyse. Premiérement,
autant pour les sujets sains que pour ceux avec un spondylolisthésis, les différents
segments spiho-pelviens interagissent entre eux dans le but ultime de maintenir un
équilibre spino-pelvien global adéquat, tel que confirmé par la trés faible variabilité
de ’orientation de la ligne joignant les tétes fémorales au centre du corps vertébral de
C7. 1l apparait donc crucial en clinique d’évaluer 1’équilibre sagittal global en
mesurant la position de C7 par rapport aux tétes fémorales, et non par rapport au
sacrum comme le veut la pratique courante.®>!%158 Ep effet, la mesure de la position
de C7 par rapport au sacrum néglige I’apport primordial du segment sacro-pelvien

dans le maintien d’un équilibre spino-pelvien global adéquat.

Deuxiémement, 1’étude de I’équilibre spino-pelvien global sur les sujets avec
spondylolisthésis a permis de démontrer que le segment sacro-pelvien réagit
directement & I’altération de 1’équilibre rachidien (mesuré entre C7 et S1) produit par
la déformation locale a L5-S1, dans le but de maintenir un équilibre spino-pelvien
global (mesuré entre C7 et les tétes fémorales) relativement constant. Ce mécanisme
de compensation est frappant chez les sujets avec spondylolisthésis de haut-grade. En
comparant spécifiquement les sujets avec un bassin équilibré et ceux avec un bassin
rétroversé, on s’apercoit que 1’équilibre spino-pelvien global est similaire (varie de
moins d’un degré en moyenne), alors que 1’équilibre rachidien varie de fagon
significative par plus de 5°. Deux mécanismes potentiels expliquant ce phénoméne de
rétroversion du bassin sont proposés dans I’article. La ‘‘théorie biomécanique’’
implique que le déplacement antérieur du centre de gravité secondaire a la

déformation locale lombosacrée est tel que le patient n’est plus en mesure de
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compenser suffisamment (en diminuant la cyphose thoracique, en augmentant la
lordose lombaire ou en recrutant plus de segments lordotiques) pour maintenir un
équilibre rachidien négatif, comme c’est habituellement le cas chez les sujets
normaux. Lorsque les mécanismes de compensation spécifiques au patient ont atteint
leur limite, le bassin adopte alors une position rétroversé dans I’espoir d’obtenir un
équilibre spino-pelvien global adéquat. Une ‘‘théorie neurologique’’ est également
proposée dans laquelle la compression neurologique (sténose foraminale ou centrale)
causée par la déformation locale lombosacrée provoque une rétroversion du bassin
associée 3 une inclinaison antérieure du rachis dans le but d’ouvrir les foramens
intervertébraux et le canal spinal, et ainsi minimiser la compression des racines

nerveuses ou de la cauda equina.

La vérification des deux théories précédentes pourrait toutefois s’avérer tres difficile.
Pour vérifier la premiére théorie, on pourrait penser a vérifier sur des clichés en
extension si effectivement les patients avec un bassin rétroversé ont atteint la limite
de diminution de cyphose thoracique, d’augmentation de lordose lombaire ou
recrutement de segments lordotiques. Pour vérifier la deuxiéme théorie, il faudrait
idéalement évaluer le status neurologique chez les deux sous-groupes de sujets avec
spondylolisthésis de haut-grade lors de mouvements faisant varier la version
pelvienne et 1’équilibre rachidien, et démontrer qu’une antéversion du bassin ou un
déplacement postérieur de 1’équilibre rachidien provoque ou accroit 1’atteinte

neurologique.

L’originalit¢ du dernier article réside principalement dans la comparaison de
1’équilibre spino-pelvien entre les sujets sajn§ et ceux avec spondylolisthésis a I’aide
du modele postural global proposé. Tel que démontré dans les figures 4 et 5 du
Chapitre 6, I’équilibre spino-pelvien est similaire entre les sujets sains et les sujets
atteints de spondylolisthésis de bas-grade. La morphologie sacro-pelvienne (mesurée
par I’incidence pelvienne) détermine I’orientation du bassin (mesurée par la pente

sacrée et la version pelvienne). La pente sacrée est fortement reliée a 1’orientation du
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plateau inférieur de L5, qui elle-méme est fortement corrélée a la géométrie lombaire
(lordose et inclinaison lombaires). Pour les sujets avec spondylolisthésis de bas-grade,
le pourcentage de glissement ainsi que la cyphose lombosacrée influencent également
’orientation du plateau inférieur de L5. La géométrie lombaire est reliée de fagon
modérée a la géométrie thoracique (cyphose et inclinaison thoracique). Au point de
vue clinique, les résultats suggérent que les sujets avec spondylolisthésis de bas-grade
présentent une posture similaire & celle des sujets normaux permettant de compenser
pour la déformation locale lombosacrée. Paralléelement, un traitement chirurgical par
fusion in situ du spondylolisthésis pourrait étre préféré puisque la posture est
relativement normale au départ. C’est probablement pourquoi les études cliniques
montrent que la fusion in situ reste le traitement de choix dans le spondylolisthésis de

bas-grade. 18,60,80,156,192,226

En ce qui conceme le spondylolisthésis de haut-grade, les résultats montrent que
1’équilibre sagittal spino-pelvien est différent de celui des sujets normaux, suggérant
une posture différente. Possiblement, les sujets avec spondylolisthésis utilisent des
mécanismes posturaux normaux jusqu’a ce que ceux-ci soient dépassés, ce qui fait
que la compensation pour la déformation locale lombosacrée n’est plus efficace. Dans
ce cas, le concept d’interdépendance et de corrélations entre les différents segments
adjacents spino-pelviens n’est plus valide. Alors que la déformation locale
lombosacrée tend & déplacer le centre de gravité vers ’avant, la compensation se fait
initialement via le rachis lombaire (augmentation de la lordose lombaire, recrutement
de segments lordotiques, inclinaison lombaire plus postérieure) puisque c’est la
portion la plus mobile du rachis. Lorsque ce mécanisme de compensation est dépassé,
le bassin essaie de compenser pour éviter un déplacement antérieur du centre de
gravité en augmentant la version pelvienne. Conformément a cela, la relation entre la
version pelvienne et l’incidence pelvienne disparait chez les sujets avec
spondylolisthésis de haut-grade, de méme que la relation entre la pente sacrée et la
géométric lombaire (Figure 6). Ces résultats démontrent le role critique du bassin

dans I’équilibre sagittal global.
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Le role prédominant du bassin dans la posture est encore mieux représenté par
I’analyse séparée des sous-types de spondylolisthésis de haut-grade décrits par Hresko
et al® La présente étude démontre que les mécanismes de maintien de 1’équilibre
sagittal différent entre les groupes avec bassin équilibré et avec bassin rétroversé. Les
sujets avec un spondylolisthésis de haut-grade et un bassin équilibré présentent des
caractéristiques posturales et un schéme de corrélations a peu prés similaires a celles
des sujets normaux puisque leur rachis lombaire est encore capable de compenser
pour la déformation locale lombosacrée. Conséquemment, I’orientation du bassin
reste dans les limites de la normale, ce qui est mis en évidence par la préservation de
la relation entre I’incidence pelvienne et la version pelvienne, de méme que la relation

entre la pente sacrée et la géométrie lombaire.

Au contraire, les sujets avec spondylolisthésis de haut-grade ayant un bassin
rétroversé présentent une posture complétement différente des sujets normaux. Dans
ce cas, I’interdépendance et les corrélations entre les différents segments adjacents
spino-pelviens disparaissent et le moyen ultime pour conserver un équilibre spino-
pelvien global relativement normal est d’augmenter de fagon importante la version
pelvienne. Dans ces cas, il est logique de penser qu5une réduction du
spondylolisthésis augmenterait les chances de parvenir a une posture adéquate en
restaurant des corrélations significatives entre les segments adjacents spino-pelviens.
Pour vérifier cette hypothése, il faudrait utiliser le modéle postural développé et
Pappliquer sur des patients ayant subi une réduction chirurgicale de leur

spondylolisthésis.

Afin de renforcer la portée des conclusions, il serait intéressant de compléter I’analyse
avec plus de sujets avec spondylolisthésis de haut-grade, particuliérement dans le
groupe avec bassin rétroversé. Il est possible que le nombre restreint de sujets dans ce
groupe (n=25) soit en partie responsable de 1’absence de corrélations significatives.

Cependant, il est & noter que méme avec un nombre encore plus limité de sujets
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(n=15), nous avons observé plusieurs corrélations statistiquement significatives dans
le groupe de sujets avec bassin équilibré. Par ailleurs, il serait aussi intéressant
d’évaluer séparément les sujets avec spondylolisthésis de bas-grade et bassin

rétroversé afin de savoir si ceux-ci présentent également une posture anormale.



Conclusions et perspectives

Ce projet visait a étudier les liens entre la morphologie sacro-pelvienne et 1’équilibre
sagittal spino-pelvien dans le spondylisthésis développemental de 1’enfant, en vue de
développer un modéle postural décrivant les relations entre les différents segments
anatomiques spino-pelviens. Globalement, cette thése a permis de documenter
’équilibre spino-pelvien autant chez les sujets normaux que chez ceux atteints de
spondylolisthésis pour qu’ultimement, les stratégies de traitement puissent étre
adaptées afin d’obtenir une posture équilibrée. Concrétement, les cing

recommandations suivantes ressortent de cette thése.

Premiérement, une technique de mesure assistée par ordinateur est recommandée pour
évaluer les paramétres d’équilibre spino-pelvien ‘2 cause de la reproductibilité
supérieure et de I’économie de temps qu’elle procure. Idéalement, une technique telle
que celle utilisée dans ce projet devrait faire partie intégrante des systémes de
radiographies numériques utilisées en clinique. Pour I’utiliser de fagon efficace, elle
doit étre basée sur !’identification de repéres anatomiques permettant le calcul
simultané de multiples indices & partir de la position des repéres anatomiques

identifiés.

Deuxiémement, une évaluation clinique adéquate de 1’équilibre sagittal global doit se
faire en fonction des tétes fémorales plutt que de se limiter au sacrum afin de tenir
compte de I’influence significative du bassin dans le maintien d’une posture globale
équilibrée. Nous recommandons donc de mesurer 1’orientation de la ligne joignant C7
aux tétes fémorales, paramétre qui présente une trés faible variabilité, autant chez les

sujets normaux que chez ceux atteints de spondylolisthésis.

Troisiémement, il est important en clinique d’évaluer spécifiquement 1’équilibre
sacro-pelvien (par la version pelvienne et la pente sacrée) dans le spondylolisthésis

car il renseigne sur la capacité du patient a utiliser adéquatement ses mécanismes de
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compensation afin d’obtenir une posture équilibrée minimisant les dépenses
énergétiques. Contrairement a la mesure de 1’équilibre spino-pelvien global, nous
avons pu montrer que la mesure de 1’équilibre sacro-pelvien permettait de déterminer
si la posture était relativement normale ou non. En effet, la présence d’un bassin
rétroversé (détecté selon la formule décrite par Hresko et al.®) doit étre identifiée car
elle est associée a un équilibre spino-pelvien anormal avec une perte de

- I’interdépendance entre les différents segments adjacents spino-pelviens.

Quatriemement, cette étude suggére qu’il faut considérer fortement la réduction
chirurgicale du spondylolisthésis de haut-grade dans les cas de bassin rétroversé afin
de restaurer un équilibre spino-pelvien normal. Il faut donc viser chez les patients
avec un bassin rétroversé I’obtention d’un bassin équilibré aprés la chirurgie afin de
restaurer les corrélations entre les différents segments adjacents spino-pelviens. 11 est
encore impossible en ce moment de définir exactement le type et le degré de
réduction chirurgicale a effectuer pour obtenir un bassin équilibré et une posture
équilibrée. Dans les études subséquentes, nous tenterons de définir la technique
optimale de réduction en fonction de la morphologie sacro-pelvienne et lorhbaire. Par
ailleurs, les résultats de cette thése suggerent que la posture des sujets atteints d’un
spondylolisthésis de bas-grade est similaire & celle des contrdles, suggérant qu’une

fusion in situ est adéquate dans la plupart des cas.

Finalement, le modéle proposé pourrait s’avérer un outil important dans la
comparaison des différents traitements dans les études futures, particulicrement dans
le traitement du spondylolisthésis de haut-grade. En effet, le mod¢le pourrait étre
utilisé afin de déterminer quel traitement permet de mieux restaurer un équilibre
spino-pelvien normal. Incidemment, nous avons proposé récemment une nouvelle
classification du spondylolisthésis (Annexe) qui prend en considération' 1’équilibre

127 Alors que ce concept €tait plutét intuitif au départ, la présente étude

sacro-pelvien.
montre que 1’équilibre sacro-pelvien est intimement lié au maintien d’une posture

équilibrée et qu’il doit étre pris en considération dans le traittement du
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spondylolisthésis. Ultimement, nous espérons que [’utilisation du modéle et de la
technique d’analyse développés dans cette thése permettra d’améliorer la

127

classification déja proposée “* et d’y associer un algorithme de traitement du

spondylolisthésis lombosacré pédiatrique.

Dans le futur, trois éléments pourraient permettre d’impléménter le modéle postural
existant afin qu’il soit utilisé en clinique. Premiérement, il devra &tre incorporé dans
le systéme de radiographies numériques et donc directement accessible au clinicien.
Ensuite, il faudra mieux déterminer la technique optimale pour mesurer les différents
paramétres spino-pelviens. Les paramétres actuels ont été choisis a cause de leur
excellente reproductibilité mais surtout parce qu’ils permettent de bien modéliser
I’interdépendance entre les segments anatomiques adjacents spino-pelviens,
conformément a une des hypothéses de I’étude. Or, certains paramétres tels que la
cyphose lombosacrée, la lordose lombaire et la cyphose thoracique peuvent étre
mesurés de fagon différente, et la présente étude ne permet pas de déterminer
spécifiquement quelle technique de mesure est la plus pertinente cliniquement. Pour
répondre a cette question, des études subséquentes devront étre réalisées dans le but
de déterminer les techniques de mesure qui sont les mieux corrélées avec la qualité de
vie et la satisfaction des patients atteints de spondylolisthésis. Enfin, le modéle
postural devrait également comprendre un volet ‘‘prédictif’’ permettant, a partir de la
morphologie sacro-pelvienne et de 1’équilibre spino-pelvien de chaque patient avant
la chirurgie, de prédire le résultat chirurgical et ainsi guider le chirurgien dans sa

planification chirurgicale.

Par ailleurs, il serait intéressant de répéter les analyses en utilisant la technique de
Cobb non contrainte pour mesurer la cyphose thoracique et la lordose lombaire. En
effet, elle tient compte de la variabilité dans le niveau de transition entre la cyphose
thoracique et la lordose lombaire qui est fréquemment importante dans le
spondylolisthésis. Il existe néanmoins une certaine réserve par rapport a 1’utilisation

de cette technique dans le modéle postural développé. En premier lieu, la technique
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de Cobb non contrainte est plus complexe et moins répandue chez les cliniciens. De
plus, l'interprétation d’une corrélation entre la cyphose thoracique et la lordose
lombaire dans le contexte ou la vertébre transitionnelle est variable demeure
totalement inconnue. Autrement dit, comment comparer des cas ou la cyphose
thoracique et la lordose lombaire sont similaires, mais qui présentent des niveaux de

transition entre ces deux courbures qui sont complétement différents?

Enfin, certains nouveaux paramétres pourraient également étre incorporés dans le
modeéle postural. En particulier, il serait intéressant d’évaluer la pertinence de la
mesure du centre de gravité et I’influence d’un déme sacré sur les autres parameétres

d’équilibre spino-pelvien.
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Annexe

Classification du spondylolisthésis

Grade Pelvic balance. Dysplasia Example
Low-dysplastic
Nutcracker.type
High-dysplastic
Low-grade
Low-dyspiastic.
Shear type
High-dysplastic
Low-dysplastic
Balanced pelvis
High-dysplastic
High-grade

Unbalanced pelvis

Low-dysplastic.

High-dys plastic






