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Sommaire 

Récemment, des études ont suggéré que l'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 que 

la morphologie sacro-pelvienne influence significativement l'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 

l'équilibre sagittal du rachis tout entier. Ce projet consiste donc à étudier les liens 

entre la morphologie sacro-pelvienne et l'équilibre sagittal spino-pelvien dans le 

spondylisthésis développemental de l'enfant, en vue de développer un modèle 

postural décrivant les relations entre les différents segments anatomiques spino­

pelviens. Cette thèse vise ainsi à mieux comprendre la posture autant chez les sujets 

normaux que chez ceux atteints de spondylolisthésis pour qu'ultimement, les 

stratégies de traitement puissent être adaptées afin d'obtenir une posture équilibrée. 

Après avoir vérifié la validité et la reproductibilité des paramètres utilisés dans cette 

étude, nous avons premièrement étudié la morphologie sacro-pelvienne et l'équilibre 

spino-pelvien durant la croissance. Cette première étude a permis de documenter les 

changements dans la morphologie sacro-pelvienne et dans l'équilibre spino-pelvien 

durant la croissance. En particulier, cette étude a démontré que l'incidence pelvienne 

tend à augmenter de façon linéaire et régulière durant toute la période de croissance 

après l'âge de quatre ans. Elle suggère également que les mécanismes de régulation 

de l'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 à 
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l'éiaboration d'un modèle postural préliminaire qui a ouvert l~ voie à l'introduction 

d'un modèle postural global pouvant être appliqué non seulement aux sujets 

normaux, mais également aux patients atteints de spondylolisthésis. 

Dans l'étude finale, nous présentons le modèle postural global, en plus d'étudier 

l'équilibre spino-pelvien global dans le spondylolisthésis. Parmi les résultats majeurs 

de cette étude, nous avons observé le rôle prépondérant du bassin dans le maintien de 

l'équilibre sagittal global. En effet, nous avons remarqué que le bassin compense'pour 

l'anomalie rachidienne présente dans le spondylolisthésis dans le but de maintenir un 

équilibre spino-pelvien relativement constant. Par ailleurs, nous avons montré à partir 

du modèle postural développé que la posture des sujets atteints de spondylolisthésis 

de bas-grade s'apparente à celle des sujets sains, ce qui n'est pas le cas des sujets 

atteints de spondylolisthésis de haut-grade. Pour ces derniers, les mécanismes de 

compensation peuvent être 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. 

Concrète~ent, cinq recommandations ressortent de cette thèse. Premièrement, une 

technique de mesure assistée par ordinateur est recommandée pour évaluer les 

paramètres d'équilibre spino-pelvien à cause de la reproductibilité supérieure et de 

l'économie de temps qu'elle procure. Deuxièmement, une évaluation adéquate de 

l'équilibre sagittal global doit se faire en fonction des têtes fémorales plutôt que de se 

limiter au sacrum, afin de tenir compte de l'influence significative du bassin dans le 

maintien d'une posture équilibrée. Troisièmement, il est important d'évaluer 

spécifiquement l'équilibre sacro-pelvien (par la version pelvienne et la pente sacrée) 

dans le spondylolisthésis car il renseigne sur la capacité du patient à utiliser 

adéquatement ses mécanismes de compensation afin d'obtenir une posture équilibrée. 

Quatrièmement, cette étude suggère qu'il faut considérer fortement la réduction 
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chirurgicale du spondylolisthésis de haut-grade dans les cas de bassin rétroversé afin 

de restaurer un équilibre spino-pelvien relativement nonnal. Finalement, le modèle 

proposé pourrait s'avérer un outil important dans la comparaison des différents 

traitements dans les études futures, particulièrement dans le traitement du 

spondylolisthésis de haut-grade. 
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Introduction 

Un spondylolyse implique un bris dans la pars interarticularis d'une vertèbre. Il peut 

être isolé ou associé à un spondylolisthésis. Un spondylolisthésis représente une 

translation d'une vertèbre par rapport à une vertèbre adjacente. Cette anomalie a été 

décrite originalement par Herbinaux,82 un obstétricien belge, en 1782. Un 

spondyloptose, la forme la plus sévère de spondylolisthésis, consiste en une 

translation complète d'une vertèbre par rapport à la vertèbre adjacente, faisant en 

sorte qu'il n'y a plus aucun lien entre le plateau inférieur de la vertèbre sus-jacente et 

le plateau supérieur de la vertèbre sous-jacente. L'origine exacte du spondylolisthésis 

demeure inconnue, mais elle est présumée multifactorielle et implique des 

phénomènes héréditaire, traumatique, développemental, morphologique et 

biochimique. 123 Le plus souvent, les patients se présentent pour une lombalgie et à 

l'occasion, le spondylolisthésis peut progresser et mener à une atteinte neurologique 

de type radiculaire ou à 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 sévère, une chirurgie peut devenir nécessaire. Près de 200 nouveaux 

patients avec spondylolisthésis sont vus chaque année à l'Hôpital Sainte-Justine et 

environ une vingtaine de ces patients requiert un traitement chirurgical. 

Récemment, certaines études ont suggéré que l'évaluation de la morphologie sacro­

pelvienne était importante dans le suivi et le traitement des patients atteints de 

spondylolisthésis.36,48,73,97,109,135,173,233 Par ailleurs, d'autres études sur des sujets 

normaux ont montré que la morphologie sacro-pelvienne influence significativement 

l'équilibre sagittal de tout le rachis. 13,96,116,135,173,227 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 
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la morphologie sacro-pelvienne ni de l'équilibre sagittal du rachis tout entier. Compte 

tenu qu'une posture équilibrée minimise les dépenses énergétiques et assure une 

meilleure biomécanique,13,42,49 il est évident qu'une meilleure compréhension de 

l'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 à étudier les liens entre la morphologie sacro-pelvienne et 

l'équilibre sagittal spino-pelvien dans le spondylisthésis développemental de l'enfant, 

en vue de développer un modèle postural décrivant les relations entre les différents 

segments anatomiques spino-pelviens. Cette thèse vise à mieux comprendre la 

posture autant chez les sujets normaux que chez ceux atteints de spondylolisthésis 

pour qu'ultimement, les stratégies de traitement puissent être adaptées afin d'obtenir 

une posture équilibrée. 

Cette thèse de doctorat comprend sept chapitres. Le premier comprend une revue de 

la littérature, alors que les hypothèses 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 

reproductibilité des paramètres utilisés dans cette étude pour caractériser les différents 

segments spino-pelviens. Le Chapitre 4 évalue les changements dans les paramètres 

spino-pelviens observés durant la croissance. Le Chapitre 5 propose une ébauche de 

modèle postural obtenue à partir de l'analyse de l'équilibre spino-pelvien de sujets 

normaux. Le Chapitre 6 implémente le modèle initial et propose un modèle postural 

spécifiquement adapté au spondylolisthésis basé sur l'évaluation de l'équilibre 

sagittal global et des relations entre la géométrie des segments spino-pelviens 

adjacents. Finalement, une discussion de l'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 à un 

algorithme de traitement optimal du spondylolisthésis. 



Chapitre 1 - Revue de la littérature 

1.1 Épidémiologie 

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%).51,182 Aucun cas de spondylolyse à la naissance n'a été rapporté malgré 

que plusieurs auteurs aient tenté d'en trouver l'existence.58,61,155,182,213,221,235 Dan& une 

de ces études, Rowe et Roche182 ont disséqué les rachis de 50 enfants mort-nés et 

n'ont trouvé aucun cas de spondylolyse. Dans une autre étude, Fredrickson et a1.58 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 âgés de 6 semaines à 10 mois,z°,213,221 Par ailleurs, le cas le plus 

précoce de spondylolisthésis isthmique a été rapporté chez un enfant âgé de 15 

semaines. 20 

Dans une étude prospective menée sur 500 enfants de 1 ère année, Fredrickson et al.58 

ont montré une prévalence de spondylolyse de 4.4% à 6 ans, 5.2% à 12 ans, 5.6% à 14 

ans et 6% à l'âge adulte. Les cas de spondylolyse sont plus communs chez les patients 

présentant une lombalgie.236 Chez les sujets atteints de spondylolyse en jeune âge, un 

spondylolisthésis s'est développé subséquemment chez 68% des enfants à 6 ans et 

chez 74% chez les enfants à 18 ans.58 De tous les sujets recrutés initialement dans 

l'étude de Fredrickson et al.,58 Beutler et al. 15 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 à 

ceux atteints d'un spondylolyse bilatéral. Pour ces derniers, le taux de progression 

avait tendance à diminuer graduellement avec l'âge. La progression du 

spondylolisthésis n'était pas reliée à l'incidence -de lombalgie, malgré la relation 

significative entre la sévérité du spondylolisthésis (degré de glissement) et la 

dégénérescence discale L5-S 1. Globalement, la qualité de vie évaluée à l'aide des 
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scores SF-36 pour les sujets avec spondylolyse étaient (degré de glissement maximal 

de 38%) similaires à celle retrouvée dans la population générale au même âge. 

La prévalence du spondylolyse est variable par rapport au sexe et à la race. Aux États­

Unis, Rowe et Roche182 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. 102,140,200,209,219 

1.2 Classification 

Les deux classifications les plus utilisées pour le spondylolisthésis sont celles 

proposées par Wiltse et al?34 et par Marchetti and Bartolozzi. 133 Wiltse et a1.234 ont en 

fait raffiné la classification décrite originalement par Newman et Stone155 en 

classifiant le spondylolisthésis en cinq types. Le type 1 (dysplasique) implique une 

dysplasie congénitale du sacrum ou de l'arc postérieur de L5. Les patients avec un 

spina bifida de SI ou de L5 sont compris dans ce groupe. Une lyse ou une élongation 

de la pars interarticularis peut tout de même 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 lIA), une élongation (type lIB) ou une 

fracture aiguë (type IIC). Les types lIA et lIB ont la même origine puisqu'elles sont 

toutes deux secondaires à une fracture de stress (fatigue) de la pars interarticularis. 

Par contre, dans le type lIB, des micro fractures de stress répétées de la pars guérissent 

dans une position allongée. Lorsque des changements dysplasiques se produisent au 

niveau des vertèbres L5 ou SI, les types lIA et lIB sont difficiles à distinguer du type 1 

avec une anomalie secondaire de la pars. Cependant, contrairement au type l, .les 

changements dysplasiques retrouvés· dans les types lIA et lIB sont secondaires. 

L'anomalie de la pars retrouvée dans les types lIA et lIB est présumément liée à des 

facteurs biomécaniques (particulièrement les mouvements répétitifs de flexion et 

extension du rachis) et est associée à une prédisposition héréditaire. À l'opposé pour 

le type l, l'anomalie de la pars est principalement secondaire au développement 



5 

congénital anonnal de la pars interarticularis et/ou au stress anonnal présent à la 

jonction lombosacrée secondairement à la dysplasie primaire lombosacrée. Le 

spondylolisthésis de type III (dégénératif) est secondaire à une arthrose dégénérative. 

Le type N (traumatique) résulte d'une fracture aiguë des éléments postérieurs autres 

que la pars interarticularis. Finalement, le type V (pathologique) est associé à une 

destruction des éléments postérieurs due à une pathologie osseuse locale ou 

systémique. 

Marchetti and Bartolozzi 133 (Tableau 1) ont basé leur classification du 

spondylolisthésis en séparant les fonnes développementale et acquise, avec l'intention 

de proposer une classification en accord avec l'étiologie, le pronostic et le traitement 

du spondylolisthésis. Contrairement à la classification de .Wiltse et al.,234 ils ont . 

décidé de ne pas classifier le spondylolisthésis isthmique dans une classe 

indépendante. Dans la classification de Marchetti and Bartolozzi,133 les types l, nA et 

lIB de la classification de Wiltse et al?34 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 à L5 et SI, et le risque de progression du 

spondylolisthésis. Marchetti and Bartolozzi 133 ont défini qualitativement le type haut­

dysplasique par une cyphose lombosacrée significative, une vertèbre L5 trapézoïdale, 

une dysplasie des éléments postérieurs de L5 et SI, ainsi qu'une anomalie du plateau 

supérieur de SI. Le type bas-dysplasique est défini qualitativement comme étant 

associé à un profil lombosacré relativement nonnal, une vertèbre L5 rectangulaire, 

une préservation du plateau supérieur de SI, de même que l'absence de verticalisation 

du sacrum ou d'une hyperlordose. Même s'ils ont introduit le concept de 

spondylolisthésis bas- et haut-dysplasique, ils n'ont fourni aucun critère quantitatif 

pour différencier ces deux types. Le spondylolisthésis développemental est également 

différencié selon l'état de la pars articularis: avec spondylolyse ou avec pars allongée. 

Le spondylolisthésis acquis est dû soit à un trauma, à une chirurgie, à une pathologie 

ou à un processus dégénératif. La fonne traumatique est due à une fracture aiguë ou 
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de stress. La fonne traumatique secondaire à une fracture de stress est typique chez 

les jeunes athlètes25,55,83,92,120,138,206,211 et peut, en théorie, être différenciée de la fonne 

développementale avec spondylolyse par l'absence de changements dysplasiques 

impliquant l'os ou les tissus mous. Par contre, la distinction entre la fonne 

traumatique impliquant la pars interarticularis et la fonne développementale bas­

dysplasique avec spondylolyse reste difficile voire impossible sans radiographies 

démontrant l'absence d'un défaut isthmique avant le(s) traumatisme(s). 

Tableau 1 - Classification du spondylolisthésis par Marchetti and Bartolozzi 

Développemental 

Haut-dysplasique 

Avec spondylolyse 

Avec pars allongée 

Bas-dysplasique 

Avec spondylolyse 

A vec pars allongée 

Acquis 

Traumatique 

Fracture aigu~ 

Fracture de stress 

Post-opératoire 

Par chirurgie directe 

Par chirurgie indirecte 

Pathologique 

Locale 

Systémique 

Dégénérative 

Primaire 

Secondaire 

Récemment, Hennan et Pizzutillo 84 ont combiné les éléments des classifications de 

Wiltse et a1.234 et de Marchetti and Bartolozzi.,133 et ont proposé une nouvelle 

classification se concentrant principalement sur le traitement non-chirurgical du 

spondylolisthésis. À l'opposé de la classification de Marchetti and Bartolozzi,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 
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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 l'équilibre sagittal spino-pelvien, alors que plusieurs études 

récentes suggèrent leur importance dans la pathogenèse et le . traitement du 

spondylolisthésis.36,48,73,97,I09,11O,135,173,233 

1.3 Étiologie du spondylolisthésis déve/oppementallombosacré 

Divers facteurs héréditaires, traumatiques, développementaux, morphologiques et 

biochimiques ont déjà été suggérés dans la pathogenèse du spondylolisthésis chez 

l'enfant.123 La vraie forme congénitale du spondylolisthésis (à ne pas confondre avec 

la cyphose lombosacrée congénitale) est très rare, alors qu'aucun cas de spondylolyse 

congénital n'a été rapporté chez le nouveau-né. 58, 155,213,22 1,235 Cependant, une 

dysplasie ou un développement anormal des facettes lombosacrées peut se retrouver 

chez le nouveau-né. 

1.3.1 Prédisposition héréditaire 

Initialement, Wiltse237 pensait que le spondylolisthésis était associé à une 

transmission autosomale récessive avec une expression variable. De nos jours, la 

majorité des auteurs79
,243 suggèrent plutôt une transmission autosomale dominante 

avec pénétrance incomplète. Il y a effectivement une augmentation de la prévalence 

de spondylolisthésis chez les membres immédiats de la famille des enfants atteints, 

allant de 19% à 69% selon les études. I,58,61,114,221,243 Un spina bifida est également 

plus commun chez les membres de la famille immédiate des patients atteints de 

spondylolyse et de spondylolisthésis. I
,1l4,243 Tel que mentionné précédemment, un 

spondylolyse est également plus prévalent chez certains groupes 

ethniques. 102,140,200,209,219 
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1.3.2 Traumatisme et facteurs biomécaniques 

Le spondylolyse et le spondylolisthésis ont été observés uniquement chez les 

humains237 et il n'existe pas de cas rapporté chez les sujets non ambulants. 178 Ces 

notions supportent l'importance des facteurs biomécaniques et de la position debout 

dans la pathogenèse du spondylolyse et du spondylolisthésis. Plusieurs 

. auteurs54,89,1l2,159,162,238 suggèrent que le spondylolyse est causé par une fracture de 

stress secondairement à des micro-traumatismes répétitifs. Dans le cas d'un 

spondylolisthésis sans spondylolyse, une élongation de la pars interarticularis peut 

être due à des micro-fractures répétées avec guérison subséquente de la fracture 

pendant que le complexe discal L5-S 1 dégénère, pennettant ainsi une translation 

antérieure de L5 par rapport à SI. 71 

Biomécaniquement, la pars interarticularis est la reglOn la plus faible de l'arc 

vertébral postérieur.54,89,1l2 Après avoir examiné 10 fœtus humains âgés de 8 à 20 

semaines, Sagi et al. 184 ont suggéré que la présence d'un centre d'ossification fétal 

originant de la région de la pars interarticularis dans les vertèbres lombaires pel,lt 

mener à une ossification inhomogène de la pars et donc à la fonnation d'une région 

associée' à 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 à une importante contrainte en 

cisaillement, en compression et en tension durant les mouvements de flexion et 

extension.46,54 Par conséquent, il existe une prévalence accrue de spondylolyse et de 

spondylolisthésis chez certains athlètes évoluant dans des sports qui impliquent des 

mouvements répétitifs de flexion et extension, tels que la gymnastique,92,120 

l 'haltérophilie25 et le football américain.55,138 

Le poids corporel transmis à la jonction lombosacrée est supporté par le disque L5-

SI, les facettes L5-S 1, les ligaments antérieurs et postérieurs, de même que les 

muscles, particulièrement le sacrospinalis et le multifidus. Dans des conditions 

nonnales, les facettes supportent la majorité des contraintes de cisaillement, alors que 
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le disque L5-S 1, supporte la majorité de la compression à la jonction 10mbosacrée.71 

Dans le spondylolyse, les facettes sont non fonctionnelles et la majorité des 

contraintes en cisaillement sont transférées au disque L5_S1,89 ce qui prédispose à 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 vertèbre L5 tend à 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 à la jonction lombosacrée.152 

1.3.3 Morphologie sacro-pelvienne et équilibre spino-pelvien 

1.3.3.1 Population normale 

La morphologie et l'orientation sacro-pelviennes influencent la géométrie du rachis 

lombaire et par conséquent, les contraintes à la jonction lombosacrée. Le Spinal 

Deformity Study Group (SDSG)158 recommande l'utilisation de l'incidence pelvienne 

(PI), de la version pelvienne (PT) et de la pente sacrée (SS) afin de caractériser la 

morphologie et l'orientation du bassin (Figure 1). L'incidence pelvienne49 est un 

. véritable paramètre morphologique spécifique à chaque individu qui n'est pas affecté 

par l'orientation du bassin, alors que la pente sacrée et la version pelvienne sont des 

paramètres positionnels qui dépendent de l'orientation du bassin. L'incidence 

pelvienne reste relativement constante durant l'âge adulte. l3l ,135 Chez les enfants 

normaux, la morphologie sacro-pelvienne reste peu documentée. Hanson et al.73 ont 

évalué l'incidence pelvienne chez 20 contrôles pédiatriques mais n'ont pas pu 

analyser l'évolution avec l'âge. Deux études42,132 ont investigué l'influence de l'âge 

sur l'incidence pelvienne pour les sujets normaux. Descamps et a1.42 suggèrent que 

l'incidence pelvienne reste relativement stable avant dix ans avant d'augmenter de 

façon significative durant l'adolescence pour atteindre sa valeur maximale à l'âge 

adulte. Malheureusement, ils n'ont pas évalué spécifiquement le lien entre l'âge et 

l'incidence pelvienne avec des études de corrélation. Au lieu, ils ont comparé 



10 

l'incidence pelvienne de différents groupes de patients groupés de façon arbitraire 

dans différents groupes d'âge. Il est donc impossible dans ce contexte de conclure de 

façon précise sur l'évolution de l'incidence pelvienne en fonction de l'âge. Mangione 

et al.132 ont quant à eux montré que l'incidence pelvienne tendait à augmenter de 

façon linéaire durant l'enfance après l'acquisition de la marche. Par contre, ils n'ont 

pas documenté l'influence de l'âge sur l'incidence pelvienne durant l'adolescence, 

moment où l'augmentation de l'incidence pelvienne semble marquée.42 

Geometrie Proof: PI=PT+SS 
.------~...., 

PT == >0 (eompUmentary .4) 
SS = 6 (tompUmeofary 4) 
o + 8 = 90 (defmitioo) 
/3 + 8 = '0 (definitioo) 
:./3 = 6 = SS (above) 
>0 +/3=PI 
:·PT+SS=PI 

The -__ ,..".". demonslrale. 
the relotionshlp or peMc încidence. 
pelvic lilt. and sacral sIope. _e 
a change in One parameter affecfs 
thé ofher meaS:lIremenft and the 
overall olignrnent of thé socropéMc: 
foundation. Oependîng on the shape 
and orientation af the socropelvic 
foundotion, the l\Jmbosocrol juncUon 
wiU expetience a diffetent combina~ 
tion of normal and shem fOtees. This 
may predi$po$G sOtTIe individuels lo 
develop spond';lOlisthesis. lumboso· 
cral nonur'IÏOI\S oftér on o1tempted 
fusion of l5/S 1. Or trournotic spondy­
lolisthesfs of SI offer itUtrumentotion 
to the proximal SOCfUm. 

Figure 1. L'incidence pelvienne (PI) est défmie par l'angle entre la ligne joignant le centre des têtes 
fémorales et le milieu du plateau supérieur de SI et la ligne perpendiculaire au plateau supérieur de SI. 
La version pelvienne (PT) est décrite par l'angle entre la verticale (VRL) et la ligne joignant le centre 
des têtes fémorales et le milieu du plateau et le milieu du plateau supérieur de SI. La pente sacrée (SS) 
représente l'angle entre l'horizontale (HRL) et le plateau supérieur de SI. Géométriquement, le PI est 
égal à 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 lombairey,96,1l6,135,173,227 
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Cette interdépendance entre le rachis et le bassin résulterait en une posture stable et 

compensée, présumément pour minimiser la dépense énergétique. 13
,42,49 Récemment, 

Berthonnaud et al. 13 ont proposé un concept d'interdépendance des segments 

anatomiques allant de la tête au bassin, dans lequel la fonne et l'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). Confonnément à cela, une modification dans la fonne ou l'orientation d'un 

segment anatomique changera la fonne et/ou l'orientation du segment adjacent du 

rachis ou du bassin. Ils n'ont toutefois pas analysé le lien avec l'équilibre sagittal 

global dans leur étude. 

Cervical Curva1ure 
CL 

Cervical Tin 
CT 

Figure 2. Schéma présentant les corrélations statistiquement significatives entre les paramètres des 
régions anatomiques adjacentes. Les corrélations modérées (0.2 :s r < 0.4) et fortes (r ~ 0.4) sont 
montrées par les flèches en pointillés et pleines, respectivement. (Berthonnaud et al., J Spinal Disord 
Tech 2005) 
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Boulay et a1.22 ont par la suite confirmé les résultats de Berthonnaud et a1.13 sur le 

concept d'interdépendance du rachis thoracique au bassin. Cependant, il n'existe 

aucun modèle de la sorte chez la population pédiatrique normale en ce moment, ni 

pour le spondylolisthésis. 

Pour mesurer l'équilibre sagittal global dans le plan sagittal, différentes techniques 

ont été proposées (c.f. section 1.6.5), le plus souvent à partir de radiographies latérales 

de tout le rachis et du bassin. Dans une vaste étude sur 300 adultes normaux, Vialle et 

al.227 n'ont pas trouvé de corrélation importante entre les différents paramètres spino­

pelviens et l'équilibre sagittal global mesuré par l'orientation de la ligne joignant Tl 

et SI par rapport à la verticale. À l'opposé, Roussouly et al. 181 ont détecté une relation 
" 

significative entre la lordose lombaire et l'équilibre sagittal global mesuré entre la 

ligne joignant Tl à SI par rapport à la horizontale. Cependant, ils n'ont pas observé 

d'association entre l'équilibre sagittal global et les paramètres suivants: incidence 

pelvienne, pente sacrée, version pelvienne et cyphose thoracique. 

Certains auteurs52
,181 critiquent ces techniques de mesure radiologiques car la position 

de la verticale à partir de C7 (ou Tl) ne correspond pas nécessairement à la position 

du centre de gravité (CG) du corps qui ne varie que très peu dans la population 

normale ou atteinte de pathologie rachidienne.64 Or, le maintien du CG dans une 

position adéquate permet de maintenir son équilibre tout en minimisant les dépenses 

énergétiques. Cependant, même si la distance antéro-postérieure (AP) entre C7 et le 

sacrum diffère de la distance AP entre le CG et le sacrum, ces distances sont corrélées 

chez les adultes normaux. 52, 181 Malheureusement dans ces deux études, les auteurs 

n'ont pas indiqué s'il existait une relation significative entre la distance AP C7/têtes 

fémorales et la distance AP CG/têtes fémorales, même si il est connu que le CG est 

plus près des têtes fémorales que du sacrum. 52 

1.3.3.2 Spondylolisthésis 

Par ailleurs, plusieUrS études36,48,73,97,109,135,173,233 ont démontré que la morphologie 

sacro-pelvienne diffère entre les sujets normaux et ceux atteints de spondylolisthésis. 
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Cette différe nce tend égal ment à augmenter de façon linéaire avec 1 degré de 

, " 'd l' 7J en 10') U 'd ' 1" d h h sevente u g Issement. " ne etu e rea lSee par notre groupe e rec er ' . e a 

démontré que l'incidence pelvienne était significativement plus grande chez les 

patients atteints de spondylolisthésis développemental (7 1.6 ± 7,7°) comparativement 

aux sujets contrôles (5 1.8 ± 5,3°), et que l'incidence pelvienne était significativ ru nt 

corrélée à la pente sacrée et à la lordose lombaire (Figure 3), IO
'J 

Figure 3. L'incidence pelvienne (PI) est typ iquement plus grande chez les sujets avec spondylol isthésis. 
En plus, l'inc idence pelvienne tend à aLlg:rnenter de façon li néaire avec la sévérité du spondylol isthésis. 

En se basant sur c s résultats, il semble que les patients présentant une morphologie 

sacro-pelvi nne anormale (incidence pelvienne haut ) soient prédisposés à des 

contraintes mécaniques altérées au niveau de la jonction lombosacrée et par 

conséquent à un risque accru de spondylolys et d spondylolisthésis, Plus 

spécifi quement, Wle incidence pelvienne él vée associée à une pente sacrée élevée 

tend à accroître les contraintes de cisaill ment au niveau du disque L5- 1 et à ind uire 

plus de tension sur les pars articularis à L5, SlJ Par ailleurs, Roussouly et al. 180 
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suggèrent deux mécanismes différents pour le spondylolisthésis isthmique de bas­

grade (translation L5-S 1 inférieure à 50%) en fonction de la géométrie sacro­

pelvienne. Une incidence pelvienne élevée ainsi qu'une pente sacrée élevée (SS>400) 

augmenterait la contrainte de cisaillement sur le disque L5-S 1 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:~;400), le 

spondylolyse pourrait être secondaire au coincement répétitif des éléments postérieurs 

de L5 entre les facettes de L4 et SI durant les mouvements d'extension, selon un 

mécanisme de type "casse-noisette" (Figure 4-B), originalement proposé par l'étude 

cadavérique de Nathan. 153 Ce dernier a en effet noté que chez la majorité des sujets 

avec spondylolyse, les facettes de L4 et SI coinçaient la pars interarticularis entre 

elles, ce qui n'était pas le cas avec les sujets normaux (Figure 5). Par contre, 

Nathan153 a aussi observé certains cas de spondylolyse qui n'étaient pas associés à ce 

mécanisme de type "casse-noisette" pour lesquels il n'avait pas d'explication. 

Similairement, Wiltse237 rapporte que ce mécanisme de "casse-noisette" n'est pas 

présent chez les jeunes enfants lorsque le spondylolyse apparaît. Il se pourrait donc 

que les cas de spondylolyse rapportés par Nathan153 et Wiltse237 qui ne sont pas 

associés à un coincement de la pars interarticularis de L5 soient plutôt secondaires au 

mécanisme de cisaillement tel que suggéré par Roussouly et al. 180 

À partir d'analyses de classes ("cluster analysis") de type K-means, Labelle et al. ll1 

ont confirmé l'existence des deux sous-groupes distincts de patients avec 

spondylolisthésis développemental bas-grade originalement proposés par Roussouly 

et al.,180 , soit les types bas PIlbas SS (type casse-noisette ou "nutcracker") et haut 

PIlhaut SS (type cisaillement ou "shear") (Figure 6). En fait, cette terminologie 

pourrait paraître quelque peu trompeuse car les patients de type bas PIlbas SS ont 

quand même des valeurs de PI et SS plus élevées que les enfants normaux en 

moyenne. 126,128 Donc, ce groupe reste quand même théoriquement prédisposé à 

présenter des contraintes de cisaillement accrues au niveau du disque L5-S 1 et ainsi 
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plus de tension sur les pars articularis à L5 par rapport aux enfant nonnaux avec des 

PI et SS plus bas en moyenne. 126,128 

Pel vic Incidence> 55° 
A Sacral Siope > 40° 

Pelvic Incidence < 55° 
B Sacral Siope < 40° 

Figure 4. Deux mécanismes possibles dans la pathogenèse du spondylolisthésis en fonction de la 
morphologie sacro-pelvienne. A) Une incidence pelvienne haute associée à une pente sacrée élevée 
peut contribuer à une augmentation des contraintes de cisaillement sur le disque L5-S 1 et à une tension 
accrue sur la pars interarticularis de L5. B) Une incidence pelvienne basse associée à une pente sacrée 
faible prédispose à un coincement répété des éléments postérieurs de L5 entre L4 et SI durant les 
mouvements d'extension. (Roussouly et al., Spine 2006) 

Figure 5. Chez le sujet normal (à gauche), la pars interarticularis n'est pas coincée par les facettes de 
L4 et SI. Par contre, dans le spondylolyse ( à droite), les facettes de L4 et SI interfèrent avec la pars 
interarticularis de L5 et l'affaiblissent jusqu'à ce que se produise le spondylolyse. (Nathan, J Bone 
Joint Surg 1959) 
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En ce qUI a trait au spondyloli ù1é is de haut-grade (tran !ation L5-S 1 égale ou 

supéIieure à 50%). Hre -ko t al. X5 ont égal !TI nt id ntifï par analyse d classe K­

means deux sous-groupes de patients (Figure 7 et Figure 8). 
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Figlll'e 7. Dcu:\ sous-groupes d patients avec spondyl olisth 'sis de hau t-grade. (H resko et al.. Sp in 
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 être classé avec la formule donnée à 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 

SSlbas PT). Fait à noter dans ce groupe, l'orientation sacro-pelvienne (SS et PT) est 

similaire à celle des sujets asymptomatiques pour un PI similairement élevé (Figure 

9). Par contre, les sujets avec spondylolisthésis diffèrent 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 à 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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Figure 9. Ce graphique démontre les similitudes entre l'orientation pelvienne des patients avec 
spondylolisthésis de haut-grade de type haut SSlbas PT et les sujets nonnaux avec incidence pelvienne 
élevée. (Hresko et al., Spine 2007) 

Finalement, Hresko et al.85 proposent avec justesse que l'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 suggèrent que les patients avec un 

spondylolisthésis de haut-grade forment un groupe hétérogène qui doit être pris en 

considération dans la planification chirurgicale, notamment pour la réduction. 

Une anomalie de la morphologie sacrée a également été proposée dans la pathogenèse 

du spondylolisthésis. Inoue et al.91 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 même paramètre, 
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Whitesides Jr et al.233 ont observé une forte association entre l'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 istlunique. Ces 

auteurs suggèrent un rôle de l'angle de la table sacrée dans l'étiologie du 

spondylolyse, pour lequel un petit angle de la table sacrée engendrerait plus de 

contraintes de cisaillement sur le disque L5-S 1, causant ainsi une tendance accrue 

pour le glissement lombosacré et le remodelage du sacrum. 

Sacral table angle 

Figure 10. Mesure de l'angle de la table sacrée entre le plateau supérieur et le bord postérieur de SI. 

Récemment, notre équipe de recherche a comparé l'angle de la table sacrée entre 115 

sujets normaux et 131 sujets avec spondylolisthésis (91 bas-grade et 40 haut­

grade).232 Nous avons pu conflnner que l'angle de la table sacrée est effectivement 

différent dans le spondylolisthésis et que cette différence tend à augmenter avec la 

sévérité du spondylolisthésis (Figure Il). 

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

progression du spondylolisthésis ont aussi été documentées.5
,I35 Antoniades et a1.5 ont 

observé qu'une augmentation de la cyphose sacrée était associée à une augmentation 

de la pente sacrée, de la lordose lombaire et du degré de glissement chez 45 patients 

avec spondylolisthésis. Ils suggèrent qu'une augmentation de la cyphose sacrée est 

secondaire à un déplacement antérieur du centre de gravité sous l'effet de la 
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translation de L5 sur SI. Ces forces anonnales générées antérieurement au niveau des 

physes sacrées chez l'enfant provoqueraient une cyphose progressive du sacrum en 

accord avec le principe de Hueter-Volkman. Marty et al.,135 quant à eux, ont montré 

des différences en ce qui concerne la morphologie des vertèbres SI et S2, entre un 

groupe de 39 sujets atteints de spondylolisthésis et un groupe de 44 jeunes adultes 

nonnaux. Par contre, les groupes n'étaient pas comparables en âge, alors que le 

groupe spondylolisthésis était plus âgé en moyenne (30 vs 24 ans) avec une plage plus 

étendue (13-67 vs 19-28 ans). 
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Figure Il. Comparaison de l'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 à Spine, 2007) 

En résumé, la variabilité dans la morphologie sacro-pelvienne suggère que les 

caractéristiques des contraintes biomécaniques pourraient différer d'un patient à 

l'autre. Conséquemment, il est probable que l'équilibre sacro-pelvien spécifique à 

chaque patient doive être considéré dans l'évaluation du risque de progression et dans 

la planification chirurgicale. Malgré cela, il reste qu'aucune étude jusqu'à présent ne 

pennet de détenniner précisément si les anomalies observées sont primaires et 

étiologiques, ou si elles sont secondaires au remodelage du sacrum ou du bassin et 

non reliées à la progression du spondylolisthésis. Pour répondre à cette question, il 
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faudrait suivre de façon prospective une importante cohorte d'enfants nonnaux pour 

détenniner s'ils développent ou non un spondylolyse/spondylolisthésis. Par contre, 

cette méthodologie n'est pas justifiable de nos jours pour des raisons éthiques reliées 

à la prise de radiographies sur des enfants nonnaux. Huang et al.88 ont bien tenté 

d'évaluer la valeur prédictive de l'incidence pelvienne sur la progression du 

spondylolisthésis isthmique à l'aide d'une étude rétrospective sur 36 patients ayant 

subi une fusion lombosacrée postérieure. En comparant les patients ayant progressé 

ou non durant le suivi avant la chirurgie, ils ont remarqué que l'incidence pelvienne 

était similaire dans ces deux groupes. Ils proposent alors que l'incidence pelvienne ne 

peut prédire la progression du spondylolisthésis. Par contre, plusieurs éléments 

méthodologiques poussent à douter des conclusions de cet article. Premièrement, 

ceux-ci n'ont pas défini précisément leurs critères pour différencier les patients ayant 

progressé ou non. Deuxièmement, il faut savoir que tous les patients qu'ils ont étudiés 

avaient déjà subi au préalable une progression de leur spondylo1isthésis 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 plutôt progressé sans la chirurgie. Par ailleurs, cette étude n'a 

été effectuée que sur un nombre limité de sujets et ne pennet pas du tout de savoir si 

l'incidence pelvienne est un facteur étiologique qui contribue à l'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 l'incidence pelvienne, il y a 

habituellement une augmentation de la lordose lombaire109 afin de préserver le centre 

de gravité au-dessus des hanches et ainsi maintenir une posture équilibrée. Ce 

mécanisme de compensation 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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et al.,173 les auteurs n'ont observé aucune différence significative dans la mesure de 

l'équilibre sagittal global entre les sujets normaux et les sujets avec spondylolisthésis, 

malgré que la morphologie et l'orientation sacro-pelvienne, de même que la lordose 

lombaire différaient entre les deux groupes. La mesure de l'équilibre sagittal global 

n'était reliée à aucun paramètre local sacro-pelvien (morphologie ou orientation 

sacro-pelvienne) ou rachidien (cyphose thoracique ou lordose lombaire), sauf de 

façon modérée (r=-0.32, p=0.005) avec la distance entre le centre des têtes fémorales 

et le coin postéro-supérieur de SI et ce, seulement pour les sujets normaux. Selon 

leurs critères (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 où T4 se 

projettait en avant de L4. Parmi les faiblesses de ces études, il faut mentionner que 

leurs cohortes ne comportaient que très peu de patients avec spondylolishésis de haut­

grade, alors qu'en pratique, ce sont surtout ces patients qui présentent des problèmes 

posturaux. Par ailleurs, il est à noter que ces deux études portent sur des sujets adultes 

et qu'il n'existe encore aucune étude similaire pour les sujets pédiatriques. 

Récemment, Vialle et al.230 ont comparé 244 adolescents et jeunes adultes atteints de 

spondylolisthésis lombosacré développemental avec 300 adultes normaux. Ils ont 

observé des différences significatives pour tous les paramètres considérés dont 

l'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 Tl et le centre des têtes fémorales) était aussi différent, mais cette 

différence était de moins de 2.5 0 en moyenne. En fait, le résultat qui paraît le plus 

intéressant est que l'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 même "stratégie d'équilibre sagittal" que les sujets 

normaux, puisque les corrélations entre les paramètres mesurés sont similaires. Ils 

insistent par ailleurs sur l'importance de la cyphose lombosacrée dans la pathogenèse 

du spondylolisthésis en soulignant sa relation significative avec le degré de 
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glissement. Ils suggèrent également que le déséquilibre "local" à la jonction 

lombosacrée est compensé par les segments mobiles adjacents du reste du rachis et 

par l'orientation du bassin, ce qui résulte en un équilibre sagittal satisfaisant du tronc. 

Malgré l'apport significatif de cette étude, trois limites majeures marquent cette 

étude. Premièrement, leur groupe contrôle n'est pas comparable au niveau de l'âge 

(14 vs 35 ans en moyenne), même s'il est suggéré que les paramètres rachidiens et 

sacro-pelviens varient durant la croissance? 1,42,132,23 1 Mais plus important encore, ils 

statuent que les sujets normaux et avec spondylolisthésis utilisent la même "stratégie 

d'équilibre sagittal", alors que l'équilibre sagittal global diffère de façon significative 

entre les deux groupes. Par ailleurs, ils n'ont pas tenu compte de l'étude récente de 

Hresko et al.85 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 

croissance16,58,188,194 et diminue après l'atteinte de la maturité osseuse. 15,58,148,239 Chez 

l'enfant, des contraintes anormales à la jonction lombosacrée peuvent mener à un 

remodelage osseux au niveau de la plaque de croissance, contribuant alors à la 

progression du spondylolisthésis par un phénomène similaire à la maladie de 

Blount.244 Farfan et al.54 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 appuyer leur hypothèse, ils 

citent les arguments suivants: 1) l'âge pour lequel l'incidence du spondylolisthésis est 

le plus élevée correspond à l'âge pour lequel l'incidence des glissements épiphysaires 

est le plus élevé, 2) la formation osseuse à la partie antérieure et la résorption osseuse 

à la partie postérieure du plateau sacré sont similaires au processus de remodelage 

observé dans le glissement épiphysaire, et 3) l'absence de dégénérescence discale 

significative initialement. De façon similaire, Ikata et al.90 proposent aussi que le 

. glissement se produit de façon prédominante entre la plaque de croissance et l'os . 
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sous-jacent durant la croissance. Plusieurs autres études100,105,186,187 supportent aussi 

l'idée d'une faiblesse au niveau de la plaque de croissance comme un mécanisme 

important dans la progression du spondylolisthésis. Takahashi et al.,214 quant à eux, 

suggèrent qu'une anomalie de la portion antéro-supérieure du sacrum est reliée à la 

progression du spondylolisthésis. 

1.3.5 Dysplasie osseuse lombosacrée et anomalie des tissus mous 

Wiltse et al.,234 dans leur classification, ont déjà reconnu l'importance de la dysplasie· 

lombosacrée dans la pathogenèse du spondylolisthésis. À cet effet, ils ont défini le 

type dysplasique pour lequel il existe une dysplasie et une faiblesse congénitales de 

l'arc postérieur de L5 ou SI. À l'opposé, Marchetti et Bartolozzi133 ont introduit le 

concept de dysplasie dans un contexte développemental plutôt que congénital. À cet 

effet, il a été démontré que le spondylolyse tend à perturber subséquemment la 

croissance des facettes et ainsi induire une dysplasie des facettes. 143 Dans l'article 

original de Marchetti et Bartolozzi,133 ceux-ci expliquent de façon qualitative les 

caractéristiques entre les types bas- et haut-dysplasiques sans donner de critère 

quantitatif pour les différencier. Selon eux, un patient possédant les caractérisques 

haut-dysplasiques (cyphose lombosacrée significative, vertèbre L5 trapézoïdale, 

dysplasie des éléments postérieurs de L5 et SI, et anomalie du plateau supérieur de 

S 1) serait plus à 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 très fréquent dans le 

spondylolisthésis et affecte le phénomène de rétention des éléments postérieurs 

("posterior bony hook/catch") à la jonction lombosacrée.36,58 Curylo et al.36 ont 

observé 62% de cas avec dysplasie des éléments postérieurs chez les patients avec 

spondyloptose, comparativement à 100% pour Yue et al.244 Fredrickson et al.58 ont 

montré que 92% des enfants avec spondylolyse présentaient aussi un spina bifida 

occulta, contrairement à 23% chez les adultes normaux. 57 De son côté, Wiltse estime 

qu'un spina bifida est environ 13 fois plus fréquent chez les sujets avec 

spondylolyse.237 
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La colonne antérieure du rachis peut également être dysplasique à L5 et au sacrum. 

Une cunéiformisation de la vertèbre L5, le plus souvent évaluée à l'aide de l'index 

lombaire (Figure 13),222 peut être présente. Alors que la normale pour l'index 

lombaire se situe à environ 0.9,114,222 la moyenne pour les sujets atteints de 

spondylolisthésis est inférieure à 0.8.5,222,244 Vue et al.,244 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 à 0.8, 

alors que 7 patients (25.9%) ne présentaient pas de cunéiformisation de L5 (index 

lombaire supérieur à 0.9). Ces résultats, associés au fait que la cunéiformisation de L5 

n'est pas présente avant l'apparition du spondylolyse,58,237 tendent à confirmer que la 

cunéiformisation de L5 est secondaire et ne contribue ni à la cause, ni à la progression 

du spondylolisthésis, contrairement à ce que pensait Taillard.212 

Index lombaire = A 
B 

Figure 13. Mesure de la cunéifonnisation de la vertèbre L5 à l'aide de l'index lombaire. 

La dysplasie du plateau supérieur de Siest un autre élément important à considérer 

dans le spondylolisthésis.110 Cette dysplasie sacrée peut prendre plusieurs formes, 

telles que décrites par Vialle et al.228 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 

dôme sacré. La majorité des auteurs 16,60,88,90, 194,237 s'entendent pour dire que la 
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présence d'un dôme sacré est un processus secondaire au spondylolyse ou au 

spondylolisthésis. Wiltse237 pense que le dôme sacré est secondaire à une rétroversion 

du bassin causant la verticalisation du sacrum. Même si le dôme sacré n'est pas la 

cause originelle du spondylolisthésis, plusieurs auteurs 122, 133, 149,244 pensent que le 

dôme sacré est un facteur important dans la progression du spondylolisthésis. En 

particulier, Yue et al.,244 après avoir analysé les détails anatomiques de 27 patients 

atteints de spondyloptose, ont noté que la présence d'un dôme sacré constituait la 

seule caractéristique anatomique retrouvée universellement chez tous les patients. Dès 

lors, ils suggèrent que le dôme sacré est un élément indispensable à la progression du 

spondylolisthésis vers le spondyloptose. Cependant, il reste que la difficulté majeure 

associée à l'étude de l'influence du dôme sacré sur la progression du 

spondylolisthésis réside dans le fait qu'il n'existe encore aucun consensus dans la 

littérature sur la façon d'évaluer le dôme sacré afin de déterminer s'il y a présence 

d'un dôme sacré ou non. 

Une anomalie du tissu conjonctif associée à une laxité ligamentaire ou à 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,176,204,215,240 le syndrome Ehler-Danlos154 et l'ostéogenèse 

imparfaite.9,174 

1.3.6 Théorie unifiée de la pathogenèse 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 pathogenèse du spondylolisthésis qui tente d'unifier les différentes 

anomalies rapportées dans les sections précédentes. Tel que mentionné dans la section 

1.2, cette thèse considère que le spondylolisthésis développemental inclut les formes 

développementale et traumatique impliquant une fracture de stress de la pars 

interarticularis décrites par Marchetti et Bartolozzi,133 de même que les types 

dysplasique et isthmique définis par Wiltse et al.234 Chez les 

athlètes25,55,83,92,120,138,206,2lI pour qui une fracture de stress de la pars interarticularis 



28 

est présumément la cause du spondylolyse, les facteurs prédisposants proposés en 

haut à gauche du schéma sont moins importants, alors que faCteurs suggérés en haut à 

droite prédominent. En contrepartie, chez les enfants qui ne sont pas impliqués dans 

des activités connues à risque, les facteurs prédisposants décrits en haut à gauche sont 

prédominants dans l'initiation du défaut isthmique. Dès que le défaut isthmique 

apparaît, le spondylolisthésis peut progresser de façon plus ou moins importante, 

selon l'influence des différents éléments présentés dans la portion cyclique. 

Predisposing factors 
• Hereditary predisposition 
• Congenital weakness of pars 
articularis Environmental factors 

• Vertebral dysplasia (e.g. spina • Erect posture and gait 
bifida, facet aplasia) • Repetitive loading of lumbosacral spine 

• Connective tissue abnormality 

• Growth plate abnormality 
• Abnormal sacro-pelvic morphology 

Altered biomechanics 
• Center of gravit y 
• Spinopelvic balance 
Postural changes due to 
• Pain 
• Neurologie ongin 

Growth plate remode-
ling through Hueter- Spondylolisthesis 

Volkman's law 

Bony dysplasia 

Figure 14. Théorie unifiée de la pathogenèse du spondylolisthésis développementaL 
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1.4 Progression du spondylolisthésis 

Blackburne et Velikas16 ont étudié 142 enfants avec spondylolisthésis dysplasique ou 

isthmique avec des degrés variables de glissement, de 0 (spondylolyse) à 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 à 30% n'a 

progressé. Par ailleurs, la progression du spondylolisthésis avait tendance à survenir 

durant la poussée de croissance et tous les patients ayant progressé présentaient une 

dysplasie des éléments postérieurs. 

Pour leur part Fredrickson et al.58 confirment les trouvailles de Blackburne et 

Velikas 16 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 après 18 ans. Le risque exact de progression est cependant difficile à 

établir précisément à partir de leur étude pour deux raisons. Premièrement, ils ont pris 

des radiographies en position couchée, ce qui a tendance à minimiser le degré de 

glissement par rapport aux clichés debout. Deuxièmement, leurs résultats sont très 

mal présentés, rendant leur interprétation imprécise. 

Frennered et al.60 ont rapporté l'histoire naturelle de 47 patients atteints de 

spondylolisthésis isthmique de bas-grade sur une période moyenne de 7 ans. 

Seulement deux patients du groupe (4%) ont progressé, alors que les sept patients 

avec un glissement initial supérieur à 30% n'ont pas progressé. Ils ne rapportent pas 

de corrélation significative entre la progression et les caractéristiques à la présentation 

initiale, telles que l'âge, le sexe, le degré de glissement, la cyphose lombosacrée, la 

hauteur discale L5-S1, l'index lombaire ou le dôme sacré. Cependant, la valeur de 

leur étude statistique est limitée par le nombre très limité de patients ayant progressé, 

soit seulement deux sur 47. Saraste189 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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façon significative. Ils n'ont pas observé de corrélation entre la progression du 

spondylolisthésis et l'âge à la présentation ou le degré initial de spondylolisthésis. 

/ Beutler et al. 15 ont poursuivi l'étude de Fredrickson et al.58 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 à diminuer avec l'âge après la puberté. Il n'y avait pas de relation entre la 

progression du spondylolisthésis et le pourcentage de glissement initial, l'âge au 

moment du glissement initial, ou la' cyphose lombosacrée initiale. Fait à noter, ils 

n'ont pas trouvé d'association entre la progression du glissement et l'incidence de 

lombalgie. De plus, les scores SF-36 chez les sujets étudiés étaient similaires à ceux 

retrouvés dans la population générale au même âge. Par ailleurs, ils ont évalué la 

dégénérescence discale chez tous les patients à l'aide de IRM. Ils ont remarqué qu'un 

glissement supérieur à 15% était toujours associé à une dégénérescence modérée ou 

sévère du disque L5-S 1. Ils ont aussi observé une relation significative entre le degré 

de dénérescence discale L5-S 1 et le pourcentage de glissement mais pas entre la 

dégénérescence discale L5-S 1 et la prévalence de lombalgie. 

De façon surprenante, Sairyo et al. 188 ont publié des résultats très 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 être due à un critère plus libéral de progression. En 

effet, ils considèrent que le spondylolisthésis a progressé si le pourcentage de 

glissement a augmenté de 5% seulement, alors que certains suggèrent qu'idéalement 

un minimum de 20% de translation soit requis pour être significatif?9 Ils ont 

également observé que le spondylolisthésis avait tendance à progresser 

principalement lorsque le rachis lombaire est immature, tel qu'évalué à l'aide de l'état 

de l'épiphyse vertèbrale. 
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En ce qui concerne le spondylolisthésis de haut-grade, l'histoire naturelle reste en 

grande partie inconnue puisque la majorité de ces patients subiront un traitement 

chirurgical. Harris et Weinstein75 ont suivi Il patients atteints de spondylolisthésis de 

haut-grade sur une période moyenne de 18 ans. Ils soulèvent la difficulté de 

déterminer avec précision si il y a eu progression ou non chez ces patients à 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 symptômes légers et seulement un 

présentait des symptômes assez sévères pour l'obliger à modifier son emploi. Cinq 

des patients présentaient des symptômes 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, 58 la présentation à un âge 

précoce,188,194 la sévérité du glissement à la présentation,16,60,194 la poussée de 

croissance,16,58,114}'absence d'un spondylolyse,58,139 la 'cyphose lombosacrée,23,26,47 et 

la dysplasie osseuse,16,36 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'à présent aucune étude fiable ayant 

statué sur l'influence de la morphologie et de l'équilibre spino-pelvien dans 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,133 ceux avec un 

spondylolisthésis développemental haut-dysplasique deviennent souvent 

symptomatiques durant l'adolescence et sont à risque de progresser durant la poussée 

de croissance. À l'opposé, les sujets atteints d'un spondylolisthésis bas-dysplasique 

tendent à se présenter à l'âge adulte et sont moins à risque de progression. 
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La douleur est la principale raison de consultation des eiUants atteints de spondylolyse 

ou de spondylolisthésis. 123 Elle est typiquement localisée à la jonction lombosacrée et 

peut irradier aux fesses et à la région postérieure des cuisses. Selon Lenke et 

Bridwell,118 la douleur serait due initialement à un malalignement spino-pelvien et à 

une biomécanique altérée, sans données à l'appui par contre. Saraste et al. 189,190 ont 

observé une incidence augmentée de lombalgie reliée à un degré de glissement élevé, 

à un index lombaire bas, à une dégénérescence discale et à un spondylolisthésis à L4-

L5. Ils suggèrent aussi que la dégénérescence discale est plus fréquente que dans la 

population générale. À l'opposé, Beutler et al. 15 ne rapportent pas de lien entre la 

dégénérescence discale à L5-S1 et la prévalence de lombalgie alors qu'ils ont observé 

une relation significative entre le degré de dénérescence discale L5-S 1 et le 

pourcentage de glissement. De plus, ils mentionnent que le taux de dégénérescence 

discale est comparable à celui retrouvé dans la population nonnale asymptomatique 

du même âge. 

Certains patients, particulièrement ceux avec un spondylolisthésis de haut-grade, 

peuvent présenter des symptômes neurologiques, le plus souvent radiculaires. La 

compression radiculaire peut être causée par une sténose foraminale ou du recessus 

latéral, par du tissu fibrocartilagineux autour de la lésion isthmique, par compression 

entre l'apophyse transverse de L5 et l'aileron sacré, ou par une hernie discale. Une 

sténose centrale secondaire au spondylolisthésis peut aussi provoquer un syndrôme de 

queue de cheval ou des problèmes sphinctériens. Les patients avec une dysplasie des 

éléments postérieurs sans spondylolyse sont typiquement plus à risque de présenter 

des symptômes neurologiques puisque le canal spinal de L5 demeure fenné. À 

l'opposé, un déficit neurologique est moins fréquent dans le spondylolisthésis 

isthmique puisque la séparation entre les éléments antérieurs et postérieurs de L5 

pennet plus d'espace pour le contenu dural. 

À l'évaluation clinique, une attention particulière doit être prise pour évaluer si le 

patient présente des signes compatibles avec un syndrôme 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 à l'occasion un abdomen et des. 

fesses proéminents. Avec un spondylolisthésis sévère, le tronc apparaît raccourci 

puisque la distance entre la cage thoracique et les crêtes 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 Phal en et Dickson. 164 Une déformation scoliotique peut être 

observée et peut être secondaire à une tension/compression radiculaire et/ou àun 

spasme musculaire (scoliose antalgique ou sciatique), à un glissement asymétrique 

dans le plan frontal (scoliose olisthétique) ou à une véritable scoliose 

idiopathique.47
,121,136,167 La palpation du dos peut révéler une marche d'escalier à la 

jonction lombosacrée. 

Les sujets symptômatiques présentent généralement des amplitudes de mouvement 

restreintes du rachis et des ischio-jambiers courts. Des ischio-jambiers courts peuvent 

être secondaires à la contracture en flexion des genoux chez certains patients86 ou à la 

tension ou compression radiculaire à L5 ou S1.8
,164 La manœuvre SLR ("straight-Ieg 

raising' ') et le signe de Lasègue sont habituellement positifs chez les patients avec 

une tension radiculaire à L5 ou S1.8
,164 L'évaluation des sphincters est également 

importante, notamment avec la suspicion d'un syndrôme de queue de cheval. 

1.6 Examens radiographiques de base 

Des radiographies simples du rachis lombosacré en position debout devraient être 

'obtenues initialement dans l'investigation du spondylolyse et du spondylolisthésis. 

Une investigation radiologique complète 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 l'identification d'un spondylolyse, de même que 

l'anatomie de L5, du sacrum et du bassin. Les vues obliques montrent souvent de 
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façon plus précise le spondylolyse, tel que décrit par le signe du chien écossais 

("scotty dog sign"). Une vue AP de Ferguson, prise parallèlement au disque L5-S l, 

peut également être ajoutée afin d'obtenir une vue coronale de L5 et améliorer la 

visualisation des pédicules et des apophyses transverses de L5, de même que du 

sacrum. Cette vue permet également de mieux évaluer la masse de fusion après la 

chirurgie. 119 Des radiographies postéro-antérieure (PA) et LAT sur longues cassettes 

montrant tout le rachis, le bassin et les têtes fémorales sont également utiles afin 

d'évaluer l'équilibre coronal et sagittal global du rachis. Sur la vue PA, toute 

déformation scoliotique est également notée. 

1.6.1 Évaluation de la sévérité du spondylolisthésis 

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

technique de Meyerding141 dans laquelle les grades l, II, III et IV correspondent à des 

translations égale ou inférieure à 25%, 50%, 75% et 1 OO%~ respectivement (Figure 

15). Le grade 0 peut être utilisé lorsqu'il y a spondylolyse sans évidence de 

spondylolisthésis, alors que le grade V représente un spondyloptose. 158 Un 

spondylolisthésis de grade 0, 1 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.216 

Le pourcentage de glissement décrit par Taillard212 peut aussi être employé pour 

donner une mesure plus précise de la translation de L5 par rapport à SI (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.38 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 a1.216 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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F igure 15. Mesu re de la sévéri té du spondylo listhés is à îa ide de la te hn ique de Meyerding. 

(Meyerding, Surg ynecol Obstet 1932) 

0/0 glissement = a/b x 100 

Figure 16. Mesllre de laevérite du spondylo listhés is par le pou rcenrage de gli ss ni nt par rap po rt au 

di amètre anté ro-posté ri eur du plateau su périe ur de SI. (Ta illard. ACla Orthop Scand 1954) 

Un autTe concept communément utili sé pour mesurer le spondyloli. thésis est 

l'évaluation de la cyphose lombosacrée. Compte t nu des changements dysplasi ues 

observés à L5 et S L plusieurs techniques ont été proposées. L 'and1e de glissement 
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(slip anglei3 exprime la relation entre L5 et le sacrum, telle que mesurée par l'angle 

entre une ligne parallèle au plateau inférieur de L5 et une ligne perpendiculaire au 

bord postérieur du sacrum (Figure I7-A). L'angle de glissement nonnal est lordotique 

entre -10° et 0°,86 alors qu'il est neutre ou cyphotique dans le spondylolisthésis. 

Puisque le plateau inférieur de L5 est souvent irrégulier secondairement au 

remodelage, l'angle lombosacré proposé par Dubousset47 (nonnale entre 90° et 110°) 

peut aussi être mesuré à partir du plateau supérieur de L5 et du bord postérieur du 

sacrum (Figure 17-B). Pour sa part, le SDSG propose l'utilisation de l'angle entre le 

plateau supérieur de SI et le plateau inférieur de L5 afin de mesurer la cyphose 

lombosacrée (Figure 18-A).158 La nonnale pour cet angle est d'environ 14±1.5° en 

lordose?41 Lorsque le remodelage est significatif à la jonction lombosacrée, résultant 

en un dôme sacré et une cunéifonnisation de L5, le SDSG suggère plutôt la mesure de 

l'angle entre les plateaux supérieurs de L5 et SI (Figure 18_B).158 

Figure 17. Mesure de la cyphose lombosacrée avec A) l'angle de glissement ("slip angle") et B) 

l'angle lombosacré de Dubousset ("Dubousset lumbosacrai angle"). 
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lumbosacral angle 
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Figure 18. Mesure de la cyphose lombosacrée avec A) l'angle lombosacré SDSG ("SDSG lumbosacral 

angle") et B) l'angle lombosacré dysplasique SDSG ("SDSG dysplastic lumbosacral angle"). 

Timon et al?16 ont évalué la reproductibilité de quatre techniques de mesure de la 

cyphose lombosacrée dans le spondylolisthésis: l'angle de glissement, l'angle 

lombosacré de Dubousset, l'angle de cyphose (entre le plateau supérieur de L5 et le 

plateau inférieur de SI) et la rotation sagittale (entre le mur postérieur de SI et le mur 

antérieur de L5). Cependant, ils n'ont pas évalué les techniques proposées par le 

SDSG. Ils ont observé une excellente reproductibilité intra-observateur pour les 

quatre paramètres testés (ICCs entre 0.73 et 0.92). Par contre, la reproductibilité inter­

observateur était moins élevée. Alors qu'elle était bonne pour l'angle de glissement 

(ICC=0.57), l'angle de cyphose (ICC=0.45) et la rotation sagittale (ICC=0.60), la 

reproductibilité inter-observateur était pauvre pour l'angle lombosacré de Dubousset 

(ICC=0.08). Ce dernier résultat est suspect puisqu'on pourrait s'attendre à ce que la 

reproductibilité de l'angle lombosacré de Dubousset soit au moins équivalente à 

l'angle de glissement puisque la seule différence technique concerne l'identification 

du plateau supérieur de L5 qui est plus facile à identifier que le plateau inférieur de L5 
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qui peut être 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 Évaluation de la dysplasie à L5 et SI 

La dysplasie des éléments postérieurs peut être évaluée sur les radiographies AP et 

LAT. De façon qualitative, la dysplasie des lames, 4es facettes, de la pars 

interarticularis et la présence d'un spina bifida peuvent être notées. La surface des 

apophyses transverses à L5 peut être mesurée sur la vue AP de Ferguson (Figure 19), 

tel que proposé par Molinari et al. l44 Cette valeur ~ été démontrée comme étant 

importante au point de vue pronostique dans le traitement chirurgical des 

spondylolisthésis de haut-grade. l44 

Figure 19. Mesure de la surface des apophyses transverses à L5 sur la vue de Ferguson. (Molinari et al., 

Spine 1999) 

En antérieur, la dysplasie à L5 est le plus souvent mesurée à partir de l'index lombaire 

(Figure 13).222 La reproductibilité intra- et inter-observateur de ce paramètre est 

relativement bonne, avec des ICCs de 0.51 et 0.41, respectivement.216 En ce qui a trait 

au dôme sacré, le SDSG propose de mesurer le pourcentage de hauteur du dôme par 

rapport à la longueur sagittale du plateau sacré (Figure 20).158 Récemment, Mac­

Thiong et al. 130 ont évalué la reproductibilité et la validité clinique de cette technique. 

La reproductibilité intra- et inter-observateur était excellente, avec des ICCs à 0.91 et 

0.88, respectivement. Par ailleurs, ils suggèrent un critère de 25% pour différencier 

entre un dôme significatif et un dôme non significatif au point de vue clinique. 
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% dôme sacré = a/b x 100 

)) 
Figure 20. Technique de mesure du dôme sacré proposée par le SDSG. (O'Brien et al., Medtronic 

Sofamor Danek 2004) 

1.6.3 Évaluation de la morphologie et de l'orientation sacro-pelvienne 

During et al.48 ont été les premiers à suggérer l'évaluation de la morphologie sacro­

pelvienne dans les pathologies rachidiennes à partir de la radiographie LAT. Ils ont 

décrit l'angle pelvisacré représenté par l'angle entre la tangente au plateau sacré et la 

ligne joignant le centre des têtes fémorales au centre du plateau sacré. Plus tard, 

Duval-Beaupère et al.49 ont introduit l'incidence pelvienne (Figure 1) qui est en fait 

l'angle complémentaire de l'angle pelvisacré de During et al.48 Jackson et al.95 ont 

ensuite proposé la mesure de la lordose pelvienne entre la tangente au plateau sacré et 

la ligne joignant le centre des têtes fémorales et le coin postéro-supérieur de S 1. 

Jackson et al.97 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 

ordinateurI4,I75 et ce, même pour les sujets avec un spondylolisthésis de haut_grade.229 

Boulay et al.21 ont même démontré que la mesure radiologique de l'incidence 

pelvienne reproduisait fidèlement la mesure anatomique réelle. 

La radiographie LAT peut aussi être utilisée pour évaluer la morphologie sacrée. 

Parmi les plu's utilisés, citons l'angle de table sacrëI (Figure 10), la cyphose sacrée,5 

et les paramètres sacrés décrits par Marty et al. 135 (angle sacré, angle sacro-coccygéen, 



40 

angle 81 supérieur et angle 82 inférieur). Cependant, ces paramètres restent encore 

peu connus puisque leur pertinence clinique et leur reproductibilité restent encore à 

déterminer. 

Pour évaluer l'orientation sacro-pelvienne dans la vue LAT, les paramètres les plus 

utilisés sont la pente sacrée et la version pelvienne (Figure 1). L'avantage principal de 

ces deux mesures est qu~ la somme arithmétique de ces deux paramètres égalent 

l'incidence pelvienne. Des études publiées14
,175 ont aussi rapporté une excellente 

reproductibilité pour ces deux mesures. 

Récemment, la mesure de l'incidence de L5 (Figure 21) a été proposée dans 

l'évaluation postopératoire des patients atteints de spondylolisthésis de haut­

grade. 110
,179 Labelle et al. 1 

10 suggèrent qu'après la chirurgie, puisque L5 est fusionnée 

au sacrum, celle-ci devient partie intégrante du bassin et l'incidence de L5 devient 

alors un paramètre morphologique fixe similaire à l'incidence pelvienne .. Cependant, 

la pertinence clinique de cet indice par rapport à la mesure de la cyphose lombosacrée 

reste encore à prouver. 

The L5~Coxolumbcrr Angle (III) În concept 
is simUor to petvic incidence. However. 
unlike pelvic Incidence. which is 0 fixed 
anatomie relotionship between the the 
sacrum cnd and the ocelobulum, lhe L5-
CoxolumbOr Angre is subject 10 change. 
belng in"uenced by the position ln speca 
or the mobile l5 vertebro. Il is defined os 
the ongle subtended between the "LS 

~~i~~~~ ~S~n~~~t~rene~~~~~ 
ifs center (dl. 

Figure 21. Mesure de l'incidence de L5 entre la perpendiculaire du plateau supérieur de L5 et la ligne 

joignant le centre des têtes fémorales et le milieu du plateau supérieur de L5. (O'Brien et al., Medtronic 

Sofamor Danek 2004) 
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1.6.4 Évaluation de la géométrie rachidienne 

La géométrie rachidienne peut être évaluée à p~r 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 à l'aide de l'angle de Cobb.32 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 à partir 

de vertèbres 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 vertèbres limites. La mesure de la cyphose thoracique a été rapportée avec 

différentes vertèbres limites, telles que TI_TI2,70,76,93 T2_TI2/58 T3_T12,12,225 T4-

T12,41,172,175 ou TS-T12,103 tandis que la lordose lombaire a été rapportée avec les 

niveaux T12-LS/68 T12_S1,77,106,158,168,225 LI_LS,12,41,77,168 LI_Sl,70,93,168 ouL2-S1.56 

Certains auteurs205,231 utilisent plutôt une technique non contrainte dans laquelle la 

vertèbre limite dans la région thoracolombaire n'est pas fixe, mais correspond à la 

vertèbre la plus inclinée, comme dans le concept originalement proposé par Cobb32 

pour mesurer la scoliose. Cette technique donne l'avantage de considérer la variabilité 

de longueur dans les segments cyphotique et lordotique. En effet, comme l'ont montré 

Vaz et al?24 dans la population normale, le nombre de vertèbres comprises dans les. 

segments cyphotique et lordotique du rachis peuvent varier de façon 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 SO à 

10°,30,168 Un des inconvénients majeurs de la technique de Cobb modifiée est que la 

valeur mesurée réflète uniquement l'orientation des plateaux des vertèbres limites 

plutôt que la géométrie globale de la courbure évaluée, ce qui fait que deux courbures 

complètement différentes peuvent donner la même valeur d'angle de 

Cobb?OI,205,210,231 La technique de Cobb modifiéè est toutefois avantageuse 

puisqu'elle est simple à utiliser, facile à 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 à l'aide de formes 

géométriques afin d'obtenir une meilleure représentation de la forme globale de la 

courbure, contrairement à la technique' de Cobb modifiée. Berthonnaud et al. 14 ont 

proposé la technique des cercles tangents dans laquelle la cyphose thoracique et la 

lordose lombaire sont modélisées par deux arcs de cercles tangents à l'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 l'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 0.99.14 Par contre dans cette dernière étude,14 les contours des vertèbres 

étaient pré-marqués avant de procéder aux mesures, ce qui a certainement contribué à 

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 à la technique de Cobb modifiée, cette technique 

prend en considération la forme globale de la courbure. Par contre, elle requiert 

l'utilisation d'un ordinateur et devient inutilisable lorsqu'il y a un bris dans la 

continuité de la courbure rachidienne, par exemple dans le spondylolisthésis 

lorsqu'on veut mesurer la lordose lombaire jusqu'à SI. Une modélisation des 

courbures par des ellipses a également été proposée.78 Cette technique est plus précise 

encore' mais elle est difficile à utiliser cliniquement à cause de sa complexité. Pour 

décrire une courbure, cette technique requiert plusieurs paramètres difficiles à 

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

Peu d'études ont documenté les courbures sagittales dans la population pédiatrique 

normale. Vedantam et al.225 ont analysé le profil sagittal de 88 adolescents sans 

déformation rachidienne (âge moyen: 13±8 ans; intervalle: 10-18 ans) et ont rapporté 

une cyphose thoracique (T3 à T12) moyenne de 38±1O° et une lordose lombaire (TI2 

à SI) moyenne de 64±10°. Cil et al.31 ont évalué le profil sagittal de 151 enfants sans 

pathologie rachidienne âgés de 3 à 15 ans. Ils ont divisé les enfants en quatre groupes 

d'âge choisis de façon arbitraire. À l'aide d'analyse de variance (ANOVA), ils ont 
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remarqué que la cyphose thoracique (TI à T12) et la lordose lombaire (LI à SI) 

différaient entre les groupes, et semblaient augmenter avec l'âge. Cependant, ils n'ont 

pas effectué de tests post-hoc afin de déterminer précisément quels groupes différaient 

entre eux et n'ont pas fait d'étude de corrélation avec l'âge non plus. Auparavant, 

Voutsinas et MacEwen231 avaient aussi étudié le profil sagittal chez 670 sujets 

normaux de 5 à 20 ans. Après avoir divisé les sujets en trois groupes d'âge de cinq 

ans, ils ont remarqué une tendance pour la cyphose thoracique et la lordose lombaire à 

augmenter avec l'âge. La cyphose et la lordose ont été mesurées à l'aide d'une 

technique non-contrainte pour laquelle seule la limite inférieure de la lordose était 

fixe à SI. Toutefois, aucune étude de corrélation n'a été réalisée. 

1.6.5 Évaluation de l'équilibre sagittal global 

Sur la vue PA, l'équilibre coronal est évalué par la distance horizontale entre la 

verticale tracée à partir du centre de C7 et SI. Sur la vue LAT, l'équilibre sagittal 

global est habituellement mesuré par la position de la verticale tracée à partir du 

centre de C7 par rapport à SI ou aux têtes fémorales. La mesure par rapport au coin 

postéro-supérieur de SI (Figure 22) est la plus utilisée et est celle recommandée par le 

SDS0158 et par la Scoliosis Research Society (SRS).I04 Le plus souvent, la verticale à 

partir de C7 devrait tomber environ dans un intervalle de 2 cm devant ou derrière le 

. coin postéro-supérieur de S 1.104 Une technique similaire (le "sagittal vertical axis") 

utilise plutôt le coin antéro-supérieur de SI (Figure 23).65 Afin de prendre en 

considération l'équilibre sacro-pelvien, Jackson et al.94 ont mesuré l'équilibre sagittal 

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

Dans le document fourni par laSRS, 104 les auteurs définissent une terminologie 

relative à l'équilibre sagittal. Une posture équilibrée correspond au maitien d'une 

posture debout sans l'aide de support externe (e.g. canne, marchette), contrairement à 

une posture déséquilibrée pour laquelle une aide externe est requise. Dans le contexte 

d'une posture équilibrée, ils décrivent trois situations. Premièrement, 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 à 
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C7 tombe à plus ou moins 2 cm devant ou derrière le coin postéro-supérieur de. 81. 

Deuxièmement, 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 l'équilibre sagittal entre C7 et 81 reste normale 

compte tenu d'une compensation du bassin, des hanches, des genoux et des segments 

rachidiens normaux. Dans la dernière situation d'une posture équilibrée, celle-ci peut 

être "décompensée" si les mécanismes de compensation ne permettent pas à la 

mesure du fil à plomb de tomber à l'intérieur de 2 cm du coin postéro-supérieur de 

81. Afin de raffiner la termionologie de la 8R8 sur les différentes postures, Jackson et 

a1.96 ont proposé quatre critères précis basés sur des observations sur l'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. 

l"Ier,,1 C710 SoéIum 
(Sco;lftaI Balan<:e ~ a • Al 

u .... A is drawn from the postertor-superior comer of 
SI (S 1 and is perpendicuk:lr 10 the vertical edge 01 
the radlograph. lit ienglh is meaSUfSd in mir""elers 
lrom the ieflhand edge of the racflOgfQPh. 

B 

U .... 8 is drawn from Ihe cenler of Cl and is perpen- A 
diculor 10 the v~ edge of the rodiogroph. II> 
length is measured in rniUimeters from the leflhand 
edge of the rodiograph. 

Ne.1raI Balanc,.: ... A 

Negaltve 1Ialonc<!: a < A 

l'osIIIva Balance: B > A 

Negac1ve Neutral Poslc1ve 

Figure 22. Mesure de l'équilibre sagittal global à partir de C7 par rapport au coin postéro-supérieur du 

sacrum. (O'Brien et aL, Medtronic Sofamor Danek 2004) 
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Figure 23 . Mesure de l'équilibre sagittal global par rapport au sacrum par la technique de l'axe sagittal 
vertical. (Gelb et al., Spine 1995) 

Figure 24. Mesure de l'équilibre sagittal global par rapport aux têtes fémorales à l'aide de la distance 
entre C7 et le milieu de la ligne joignant le centre des deux têtes fémorales (HA). (Jackson et al., Spine 
1998) 



46 

Compte tenu de la variation importante dans la mesure de l'équilibre sagittal entre C7 

et SI, certains auteurs173
,l81, préfèrent mesurer l'angulation de la droite reliant C7 (ou 

TI) et SI afin d'obtenir une valeur avec une variabilité plus faible (Figure 25). En 

fait, le concept reste le même dans le sens où on mesure quand même la relation entre 

C7 (ou Tl) et SI, mais dans ce cas, la valeur est "normalisée" sur la hauteur du 

rachis, ce qui va nécessairement diminuer la valeur de l'écart-type. De façon 

similaire, Vialle et a1.227 mesurent l'angle entre la verticale et la ligne joignant le 

centre des têtes fémorales et TI. 

Figure 25. Mesure de l'équilibre sagittal global à l'aide de l'angle entre l'horizontale et la ligne 
joignant le centre du corps vertébral de Tl avec le centre du plateau supérieur de SI. (Roussouly et al., 
Spine 2006) 

Tel que discuté dans la section 1.3.3.1, certains auteurs52
,181 critiquent ces techniques 

de mesure radiologiques car la position de la verticale à partir de C7 (ou Tl) ne 

correspond pas nécessairement à la position du CG du corps, même si elles sont 

corrélées pour les adultes normaux. Roussouly et al. l81 suggèrent que la mesure de 

l'inclinaison spinale pourrait être plus effiace pour représenter la position du CG 
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(Figure 25). D'autres auteursl72
,175,227 préfèrent mesurer l'équilibre sagittal en prenant 

comme référence la vertèbre T9. Cette technique est basée sur les travaux de Duval­

Beaupère et al.49 dans lesquels ils ont évalué le centre de masse de multiples tranches 

corporelles de la tête 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-Beaupère et a1.49 ont été prises en position couchée et n'incluent 

pas la masse des membres inférieurs, deux éléments qui sont considérés dans 

l'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 à partir de 

T9 ou par rapport aux têtes fémorales. 

1.7 Examens radiologiques complémentaires 

Un CT scan peut être utile pour évaluer la dysplasie des éléments postérieurs, 

particulièrement lorsqu'aucun spondylolyse n'est observé sur les radiographies 

simples.68 Des images par CT scan sont inestimables en pré-opératoire afin d'évaluer 

les structures osseuses à la jonction lombosacrée et le degré de sténose spinale. 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) peut être 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 

lipôme 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 l'état des disques intervertébraux. 

La cartographie osseuse peut s'avérer utile pour différencier une fracture aiguë de la 

pars interarticularis d'une fracture de longue date. l24 Elle peut également aider à 

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 par immobilisation.223 Le SPECT ("single photon emission 

tomography' ') pourrait être encore plus sensible et spécifique que la cartographie 

osseuse dans la détection d'un spondylolyse.11
,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.60,l96 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'à 

maturité osseuse. La fréquence des radiographies peut être augmentée lorsque l'enfant 

devient symptomatique. 

Le traitement non chirurgical des symptômes aigus comprend principalement du 

repos, de la physiothérapie (renforcement musculaire lombaire et abdominal), des 

étirements des ischio-jambiers, des anti-inflammatoires non-stéroïdiens et des 

analgésiques au besoin. Les patients qui présentent une captation accrue à la 

cartographie osseuse au niveau des pars interarticularis peuvent parfois subir une 

guérison de leur spondylolyse suite au traitement par corset.206,208,211 Shipley et al. 197 

suggèrent qu'un échec de guérison de la pars interarticularis serait possiblement dû à 

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, 10,44, 166,208 

contrairement aux patients avec un spondylolisthésis de haut-grade. 166 

L'immobilisation plâtrée a également été utilisée avec succès poUr traiter le 

spondylolyse aigu.47 Un corset peut aussi être proposé à certains patients 

symptomatiques atteints de spondylolyse chronique afin de réduire la douleur.47 
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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 l'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 être considérée28,lOl,218,242 

afin de préserver la mobilité du rachis et prévenir les contraintes additionnelles aux 

niveaux adjacents. 142 De bons résultats peuvent être envisagés chez les patients bien 

sélectionnés.6,24,28,67,98,lOl,161,177,242 Le défaut de la pars devrait être inférieur à 3 mm 

ou 4 mm.28 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 après une 

infliltration de la pars, des disques normaux et une hypercaptation à la cartographie 

osseuse.157,242 Une réparation d'un spondylolyse chronique avec une cartographie 

osseuse négative peut également être bénéfique dans certains cas, à condition que les 

disques soient normaux à l'IRM. Cependant, une récente étude192 ne semble pas 

montrer de bénéfice significatif des techniques de réparation direCte de la pars 

interarticularis par rapport à 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 succès 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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fusion ou le résultat fonctionnel,146 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 être aussi élevé que 

50% dans certaines. études?3,69,75,99,1l9,144,170,195,207 Lorsqu'une fusion In situ 

postérolatérale est effectuée, l'extension proximale de la fusion à L4 est 

recommendée dans le but d'éviter de placer la masse de fusion sous tension.69,86 

Newton et Johnston156 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 sévère. De plus, les patients avec une dysplasie significative des 

éléments postérieurs ou avec des petites apophyses transverses à L4 et L5 pourraient 

être des mauvais candidats pour une fusion in situ seulement, principalement à cause 

de la surface réduite pour la fusion postérolatérale. l44 Molinari et a1. 144 ont observé 

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

leur surface mesurée à partir de la vue AP de Ferguson est inférieure à 2 cm2. 

Afin de minimiser le risque de pseudarthrose et de progression associées à 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 à la fusion circonférentielle.122,150 Dans une étude avec suivi de plus de 10 

ans comparant trois techniques de fusion in situ pour spondylolisthésis pédiatrique de 

haut-grade, Helenius et a1.81 ont montré que la fusion circonférentielle donnait de 

meilleurs résultats que la fusion postélatérale seule ou la fusion anterieure 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 sévère 

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 à la fusion in situ.27 Premièrement, elle permet une décompression directe 

des structures neurologiques en réduisant la sténose spinale et foraminale.!85 

Deuxièmement, elle corrige la cyphose lombosacrée, permettant ainsi une 

amélioration de l'équilibre sagittal spino-pelvien, de la démarche, de la biomécanique 

et de l'apparence physique. Troisièmement, la réduction peut favoriser les propriétés 

biomécaniques reliées à 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 majorité des chirurgiens pensent que la réduction doit être fortement 

considérée chez les patients pédiatriques avec spondylolisthésis de haut-grade lorsque 

la cyphose lombosacrée est marquée. 134 Récemment, Poussa et al.!7! ont tenté 

d'évaluer la pertinence à 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 moitié 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 à l'IRM avec 

la fusion in situ. Toutefois, plusieurs éléments limitent la validité de leur étude en 

plus du petit nombre de patients impliqués dans l'étude. Premièrement, il existe un' 

biais de sélection des patients compte tenu qu'il n'y avait pas de critères de sélection 

initialement définis pour chaque technique. Deuxièmement, 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. 

Troisièmement, puisque c'est une étude rétrospective, il n'y a aucune information pré­

opératoire sur la qualité de vie ou sur l'état des disques intervertébraux afin de 

comparer avec les valeurs post-opératoires. Finalement, la qualité de la réduction dans 

cette étude est inférieure à ce qui est rapporté dans la littérature actuelle. 
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Présentement, plusieurs chirurgiens4,19,134,144,145 suggèrent la nécessité d'une fusion 

circonférentielle lorsqu'une réduction est effectuée parce qu'elle procure une 

meilleure distribution des charges ("load sharing") à la jonction lombosacrée, une 

stabilité accrue et une surface élargie pour la fusion. La plupart des chirurgiens 

préfèrent étendre proximalement la fusion et la fixation à L4 lorsqu'une réduction est 

effectuée,108,144,199 même si des résultats satisfaisants ont aussi été obtenus avec une 

fixation proximale à L5 dans certaines études.53,74,183,199 De plus, la protection des vis 

sacrées à l'aide de vis iliaques est généralement recommandée après la réduction 

même si un support antérieur est utilisé, dans le but de diminuer le risque de bris 

d'instrumentation.107,144,199 Même si les cages intervertébrales et les vis iliaques 

augmentent toutes deux la rigidité de façon multidirectionnelle à la jonction 

lombosacrée,35 des essais biomécaniques ont montré que les vis iliaques sont plus 

résistantes que les cages intervertébrales. En outre, il a été démontré que 

biomécaniquement l'installation d'une cage ajoute peu à la solidité des vis iliaques.35 

Un support antérieur ne semble donc pas requis pour tous les cas, notamment 

lorsqu'une fixation iliaque est utilisée et que l'équilibre spino-pelvien et la 

biomécanique sont restaurés après la réduction. Conformément à cela, Dubousset47 

recommande l'ajout d'un support antérieur à la fusion postérieure uniquement lorsque 

l'angle lombosacré reste inférieur à 100° après 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 à l'aide d'un péroné inséré par voie 

postérieure et une fusion in situ postéro-Iatérale, 17,203 2) une décompression 

postérieure avec une réduction instrumentée graduelle et une fusion 

postérolatérale,2,50 et 3) une vertébrectomie de L5 avec réduction et fusion de L4 au 

sacrum.62,63,ll7 Toutes ces options de traitement peuvent être associées à des 

complications majeures, incluant des atteintes motrices et sensitives ou un syndrôme 

de queue de cheval. 
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1.8.2.4 Effet de la chirurgie sur l'équilibre spino-pelvien 

Labelle et al. l08 ont étudié rétrospectivement l'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 après la chirurgie, mais la pente sacrée a augmenté et la version pelvienne a 

diminué significativement après la chirurgie. Le pourcentage de glissement, 

l'incidence à L5, la cyphose lombosacrée et la lordose lombaire ont diminué de façon 

marquée suite au traitement chirurgical. La cyphose thoracique a subi une légère mais 

significative hausse de 3°. En comparant les patients qui ont bien évolué (gro~pe 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 sévère dans le groupe B de 16° en moyenne et 2) le pourcentage 

de. glissement, l'incidence à L5 et la cyphose lombosacrée post-opératoires étaient 

plus sévères 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 première à documenter les changements dans l'équilibre sacro­

pelvien secondaires à la chirurgie et suggère l'importance de la correction de la 

cyphose lombosacrée. 

Pour leur part, Sailhan et al. 185 ont évalué rétrospectivement 41 patients opérés par 

réduction, instrumentation et fusion postérieure ou combinée sans décompression 

pour un spondylolisthésis de haut-grade. Contrairement à Labelle et al., 108 la pente 

sacrée et la version pelvienne n'ont pas subi de changement significatif suite à la 

chirurgie, même si leur cohorte semblait présenter des caractéristiques similaires en 

pré- et post-opératoire concernant le pourcentage de glissement, la cyphose 

lombosacrée et l'incidence à L5. 

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

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

2.1 Résumé de la problématique 

Durant les dernières années, certaines études 13,96, Il 6,135, 173,227 ont montré que la 

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 

Par ailleurs, plusieurs auteurs36,48,73,97, 1 09, 135, 1 73,233 suggèrent un lien entre la 

morphologie sacro-pelvienne et le spondylolisthésis développemental. De façon 

surprenante, il n'existe que très peu d'informations sur le lien entre la morphologie 

sacro-pelvienne et l'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 

l'évaluation de l'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 paramètres sacro-pelviens proposés, nous ne savons même pas 

lesquels sont vraiment pertinents cliniquement dans l'évaluation du spondylolisthésis. 

C'est pourquoi la majorité des cliniciens préfèrent encore évaluer uniquement la 

déformation locale du spondylolisthésis au niveau lombosacré, sans vraiment tenir 

compte de la morphologie sacro-pelvienne ni de l'équilibre sagittal du rachis dans le 

suivi et le traitement des patients. Pour pouvoir répondre à toutes ces questions, il 

faudrait bien comprendre le lien entre toutes les composantes des segments adjacents 

spino-pelviens (c.f. thoraco-Iombo-sacro-pelviens) et donc l'équilibre sagittal global. 

De cette façon, 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 l'équilibre sagittal, autant chez les sujets normaux que dans le 
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spondylolisthésis nous pennettrait 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 très limitées au sujet du lien entre la 

morphologie sacro-pelvienne et l'équilibre sagittal spino-pelvien, ce projet vise 

principalement à développer un modèle postural du spondylolisthésis en décrivant les 

relations qui existent entre les différents segments anatomiques spino-pelviens. En 

d'autres tennes, cette thèse vise à étudier les relations spino-pelviennes dans le plan 

sagittal autant chez les sujets nonnaux que ceux atteints de spondylolisthésis pour 

qu'ultimement, les stratégies de traitement puissent être adaptées afin d'obtenir une 

posture équilibrée. 

2.3 Hypothèses 

Plusieurs hypothèses doivent être vérifiées successivement avant d'obtenir un modèle 

fiable pouvant décrire l'équilibre spino-pelvien sagittal dans le spondylolisthésis 

pédiatrique. 

Hypothèse 1 : Les mesures radiologiques spino-pelviennes sagittales sont 

suffisamment fiables et reproductibles pour évaluer les différents 

segments anatomiques spino-pelviens. 

Hypothèse 2: L'équilibre spino-pelvien demeure constant durant la croissance. 

Hypothèse 3 : L'équilibre spino-pelvien dépend de l'interdépendance entre les 

segments anatmiques adjacents spino-pelviens. 

Hypothèse 4: L'équilibre spino-pelvien est différent entre les sujets sains et ceux 

atteints de spondylolisthésis. 



56 

2.4 Objectifs spécifiques 

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

articles afin de vérifier les hypothèses correspondantes. 

Objectif 1: Validation des paramètres utilisés pour évaluer les segments spino-

pelviens. 

Certains paramètres spino-pelviens ont déjà été évalués dans la littérature. D'autres 

paramètres n'ont par contre pas été évalués de façon rigoureuse. Puisque différentes 

techniques d'évaluation de cyphose thoracique et de lordose lombaire sont utilisées 

dans cette thèse, il faut premièrement s'assurer que les mesures soient 

significativement corrélées entre elles. Deuxièmement, les différentes techniques de 

mesure de la cyphose lombosacrée utilisées dans la littérature sont comparées. Il est 

important de s'assurer que la reproductibilité de ces paramètres est adéquate autant 

pour les sujets normaux que pour les sujets présentant un spondylolisthésis léger ou 

sévère. Pour vérifier l'hypothèse 1, les paramètres utilisés doivent démontrer une 

excellente reproductibilité intra- et inter-observateur, avec des coefficients de 

corrélation intra-classe (ICC) supérieurs à 0.75. 198 

Objectif2: Évaluation de la morphologie sacro-pelvienne et de l'équilibre spino-

pelvien durant la croissance .. 

Les changements dans la morphologie sacro-pelvienne et dans l'équilibre spmo­

pelvien durant la croissance demeurent mal documentés dans la littérature. Cet 

objectif vise donc à évaluer les changements posturaux qui se produisent durant la 

croissance chez les enfants normaux. Cette· partie est indispensable pour mieux 

comprendre de quelle façon l'enfant fait pour maintenir une posture équilibrée malgré 

les changements morphologiques importants subis durant la croissance. Pour vérifier 

l'hypothèse 2, il faut montrer que les différents paramètres spino-pelviens varient de 

façon linéaire en fonction de l'âge sans bris évident dans leur progression. Au niveau 

statistique, des coefficients de corrélation entre les différents paramètres spino­

pelviens et l'âge seront calculés selon un seuil de signification de 0.01 compte tenu 
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des nombreux tests effectués. 

Objectif 3: Évaluation des relations entre les segments anatomiques adjacents 

spino-pelviens. 

Selon la troisième hypothèse, chaque étage du rachis thoraco-Iombo-sacré et du 

bassin est relié à son segment anatomique adjacent afin de donner une posture 

équilibrée. Pour vérifier cette hypothèse, il faut donc premièrement déterminer les 

paramètres à 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 modèle 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 à partir des recommandations de Cohen33 pour les études 

cliniques: ~0.5 pour une forte corrélation, ~0.3 pour une corrélation modérée, et ~0.1 

pour une corrélation faible. Dans le modèle postural, pour être considérés comme 

étant significatifs au point de vue clinique, les coefficients de corrélation devront 

donc être égaux ou supérieurs à 0.3, et être significatifs au point de vue statistique. 

Objectif 4 : Élaboration d'un modèle postural de l'équilibre spino-pelvien pour le 

spondylolisthésis. 

Afin d'atteindre cet objectif relié à l'hypothèse 4, il faut comparer l'équilibre spino­

pelvien global et les différents paramètres spino-pelviens entre les sujets atteints de 

spondylolisthésis et les sujets normaux. Premièrement, l'équilibre spino-pelvien 

global est évalué selon un modèle postural optimisé permettant d'incorporer la 

déformation lombosacrée retrouvée dans le spondylolisthésis. Après avoir appliqué le 

modèle postural aux sujets sains et aux sujets atteints de spondylolisthésis, une 

analyse est faite afin de comparer les corrélations issues du modèle postural pour 

chaque groupe. À l'aide d'une technique similaire à celle utilisée pour l'objectif 3, les 

différents coefficients de corrélation décrivant les relations entre les segments 

adjacents spino-pelviens sont jugés significatifs cliniquement et statistiquemene3 si 
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les coefficients de corrélations trouvés sont égaux ou supérieurs à 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 à vérifier la fiabilité des 

paramètres utilisés (hypothèse 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 troisième article, les différentes techniques proposées pour mesurer 

la cyphose lombosacrée sont comparées afin de déterminer leur reproductibilité. 

Dans le Chapitre 4, une étude de l'évolution des différents paramètres spino-pelviens 

en fonction de l'âge est effectuée. En accord avec l'hypothèse 2 et l'objectif 2, 

l'article présenté permet de mieux comprendre comment les paramètres 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'âge similaire, contrairement à 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 à évaluer les relations entre les segments 

anatomiques adjacents spino-pelviens (objectif 3). Conformément à l'hypothèse 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 modèle postural à appliquer aux 

sujets avec spondylolisthésis. 

Le dernier chapitre (Chapitre 6) constitue le cœur de cette thèse. L'article présenté 

implémente le modèle postural issu du Chapitre 5 et propose un modèle postural 

global à partir des corrélations entre les segments adjacents spino-pelviens, en accord 
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avec l'hypothèse 3 et l'objectif 3. De plus, cet article répond à l'objectif 4 relatif à 

l'hypothèse 4, en évaluant la relation entre la géométrie de chaque segment spino­

pelvien et donc l'équilibre spino-pelvien global, autant pour les sujets normaux que 

pour ceux atteints de spondylolisthésis. 
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Chapitre 3 - Validation des paramètres spi no-pelviens 

Trois articles composent ce chapitre. Les deux premiers articles évaluent les 

techniques de mesure de la cyphose thoracique et de la lordose lombaire, et sont déjà 

publiés. Le troisième article, qui compare les différentes techniques de mesure de la 

cyphose lombosacrée, a été soumis à 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 troisième article sont situées à la fin <;lu 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 Tech2006;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 É, Labelle H 

Soumis à 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 dinical relevance of the non-constrained Cobb 
technique (non-constrained limit vertebrae) compared 
to the constrained Cobb technique (constrained limit 
vertebrae). Standing sagittal radiographs of the spine 
of ten adolescents with idiopathie 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 t~chniques. Pearson's correlation 
coefficients, as weil as intra- and inter-observer intra­
dass correlation coefficients (lCC) were calculated. 
Inter-o~erver ICCs were sim\lar 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 iL The two techniques were, highly correc 

lated for the. measurement of the TK (r = 0.96) and 
LL (r = 0.94). Computer-assisted assessment of the 
sagittal profile using the non-constrained, Cobb tech­
nique providesexcellent 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 technique. 

Keywords ~umblU lordosis . Tho~acic,kyphosis· 
Posture· Reproducibility . Radiographie 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 Çobb 
technique) is most commonly used. However, there is a 
high variability in the'literature concerning the level of 
the Iimit vertebrae selected to measure constrained TK 
and LL. TK values have been reported using various 
constrained levels such as TI-TI2 [6, 7

1 
'10], TI-T12 

~Sprin~ 



1326 

[12], 1'3-112 [1, 20] and T4-T12 [3, 15, 16]. LL has 
been measured from Tl2-LS [13], 112-S1 [8, 11-13, 
20], Ll-LS [1,3,8,13], Ll-Sl [6,10,13] and L2-S1 [5]. 
Up to now, there is no consensus in the lîterature on 
the optimal limit vertebrae to select for the measure­
ment of constrained TK and LI... 

Some authors [18, 211 have also used a non-con­
strained level for' the Iimit vertebra in the thoracol­
uIIibarspine, (non-constrained Cobb technique), which 
corresponds to the most tilted vertebra that separates 
the TK and LL. J'his, v~rtebra i8 therefore us~ as the 
lower liinit vertebra for the mea8urement of the 
TK and as the upper Iimit vertebra for the measure­
ment of the LL, and allows the m~asu~ement of the 
maximal Cobb angle for TK and LL. This concept is 
in accordance with the original technique developed 
Dy Cobb [2], fo~ which the Iimit verteb~ae correspond 
to the most tilted vertt:brae for the measurement 
of scoliosis on frontal plane radiographs. AJso, 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 lordotie vertebral units can 
vary significantly. 

Although there are some theoretical advantages to 
the use of the non-constrained Cobb technique, recent 
data have shown a poor inter-observer reproduci1:iility 
for the manual selection of end vertebrae for scoliosis 
measurements [14] and suggests that the situation may 
bethe same for sagittal plane measurements. The 
constrained method remains the most popular and 
there is no evidenee in the literature confirming that 
measurements obtained with both techniques are 
comparable. This study introduces acomputer-assisted 
technique for the assessment of TK and LL. It also 
compares thereproducibility and cIinical relevanceof 
the constrained and non-constrained Cobb tech­
niques. These !wo techniques are evaluated for normal 
adolèscents, ils weil as for subjects with adolescent 
idiopathic scoliosis (AIS) and with developmental 
spondylolisthesis. 

Materfals IlDd methods 

The study design was based on the recommendations 
of Harrison ,et al. (8] intended to standardize reli­
ability studies for measurements of radiographie 
parameters. Accordingly, the, eurrent study involves 

<f! Springer 
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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 ten subjects with 
LS-Sl developmental spondylolisthe,Sis w,erè randç'lil!y 
selected. None of the patients inc\uded in' this study 
had a history or c\inieal signs of hip, pelvic or lower 
limb disorQer. AlI radiographs were deno!llin~Jize4 and 
were taken under the same conditions: in an upright 
position, with the upper Iimbs in the tiSts"on-clavicle 
position, and the hips and knees fully extended [4, 9J. 
The left lateraLradiographs were:taken on 30x 90 cm 
digital cassettes, ensuring that the two femoral ,heads 
and part of the cervicalspine 'were incIuded. ÀU 
radiographs were ston~d in digital format for the 
measurement process. 

The mean age for the normal group (6 girls, 4 boys) 
was 14.6 ± 3.5 years. There were eight girls and two 
boys with AIS, and the mean age in thls group was 
15.1 ± 3.6 years. AIl subjects with AIs' presented a 
double structural thoracic and lumbar curve pattern, 
The mean Cobb angle for the major scoliotic curve was 
56.4 ± 13.10 (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 Meyerâing grade 1 slip, 
three with grade 2 slip, two with .gràde 3 slipilnd one 
with grade 4 slip. 

Measurement techn!qu~ 

Two techniques of measurement were used to assess 
the TK and LL: the éonstrained Çobb teèl;inilI\1e :ançi 
the non-constrained Cobb technique. Ali digital 
radiographs were assessed using the SpineView soft" 
ware (Surgiview, France) [li, 12]. Altiloughonly 
digital radiographs are used in our institution, images 
scanned from standard radiographs can also' be used 
with. the software. As requested by the software, aIl 
observers trace a best-fit line of all vertebral endplates 
from the superior endplat~ of TI to the superior end­
plate of Sl on each measured radiograph (Fig. 1). 
Digitization of aU vertebral endplates aIlows 
subsequent calculation of both the constrained and 
non-constrained teçhniques. In th~ eurrent stndy, the 
constrained and non-constrained Cobb values were 
extracted from the same digitization process (from Tl 
to Sl) on each radiograph. About 3 min is required 
to identify aU vertebral endplates. The software 
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tïg. l Measw elllenr using 
tbe Spine Vit w "Ïo[twart: _ A U 
vertebraJ e adpl l <oS (rum T l 
to Sl are ide nt ' cd b ' the 
u,cr. T hon , the SOflWU1 e 
:.ut m a tic.aJly pr vide Ihe 
orientation of aU iM ntified 
vmcora l <ondpl te. " lth 
respect to the horizontal in a 
now win dow. T bes.: data ",ln 
rben be "opied and processed 
III any sort:'WaTt- in order to 
calculaLc the COn5lTained li 
Qoa conscrained Cobb angle 
bc!Wccn any rwo ve rtebra l 
endpb lt"s 

automaticJ lIy provides the orientation of ail identified 
verteb ra l e ndp l111cs wi th respec t to th e horizonta l 
Fig. 1). 5 0 lb at a Cobb a ngle can be calc ul ated 

be tweeo any IWO vert.e bral end platcos. For the current 
st udy, ealcul a lion ot cODstrained and non-eollstra ined 
Cobb angles hased on the oric:ntal.ion of the vertebral 
endpla t<:~ was Il -rlorm<.:u by one of lhe auLhors using 
another .o ftware (Mi crosoft Exccl, Micro s ft 
Corporatio n, U . A). 

For ,;ac.h subjc!c t, the T ' and th L! LL wcr,; measurc::d 
u in g both tbe cOllstrained and the l1on-constr ined 

obb tec hn iques (rom the orie nta tion of the ve rtebral 
endplates aut<lmaùc,tl ly pnwided by the oftware. For 
Lhe constra ined Co hh tl:chniguc. Lhe T I\. a~ rueasured 
b"r,vec n th ..: u erior ndplate o f Tl anu the in fe rior 
endplat.e of 12. whi le he LL was measured be twee n 
th sup ri or e ndplate f L i a nd the superior endplate 
of 5l. 

' 0 assess the T l( using the non-constrained Cobb 
te.chlliqut: (Fig. 2 ), ail C,)bb a ngles bC".rween the supe­
nor endp late )f Tl and the in rer ior cndplate of T2 to 
L5 were cal ulated, be cause the le vel of th mOSL tilted 
ven ebra separating e T K and LL is not known 
a p riori. The max'mum Cobb angle value corresponds 
to the TK val ue fo r the non- coustrained obb tech­
nique . Simil a rl " all obb ang s berween the 'uperior 
e ndpla re of S I a nd the supe rior endplale o f Tl to L5 
were calcul, ted. T he maxi mum .obb angle value 
corresponds 10 the LL value for the non-const ra ined 

obh tec hnique . T he lower limit vcrtebra of the T K 
was always the saille as the upper li il verte bra of the 
LL in the e rrent s tudy. l n cases where tb e limir ver­
lebrae are di Cfe rent, wc recommend I.ha t the TK ancl 
L be nleasured usi ng the sa me limi l vc rte bra that is 
assoc.ia lcd wilh the maximal value for the sum of the 
TI( ilnd LI.. For example, if lbe most tilted inferior 
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endplate is 1'11 and the must ti lted supe r ior endpl a e is 
TU, then TK and LL are measured seque nti a ll fo r 
1'11 and 1'12. First using the T lllimii verte bra , th.: TK 
value measured be twee n the superior n pla ie of 
and Ihe inferior endp la le of TH is summed with the LL 
value measur,;d bt:twee n the superi, )r e ndpla le ol T U 
and the superior endplate of Sl. J'hen, the same pro­
cess is do ne using TU s Ih,; limit e rtebra. The proper 
limi t vertchra (wilh the proper TK a nd LL values) is 
tha! for which lhe sum ut Ihe TK and LL is ma xi mum. 
T he computer -assisred rechniqu<: is di([e rent (rom the 

t'g. 2 Ln the non-constrarned Cobb t" chuiquc. lbo lurnbar 
lord sis is assessed tram [he supeli or endpl are oî St to the 
supt:rior e ndpla tc of th" DOoM til tcd vertebra in the tborarolum­
bar r"gion. whi le th e lhora ie hyphosis i ~ a~~e,.,; ed from the 
superior cndpLa re of T l t the inferior cod pta rc of the ma S! til tetl 
vertebra in tJle thoraco lu mbar region 

~ . pn ns", 
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,conventional 'manual technique in which the clinician 
has to select himself the Iimit vertebra~ 

Measurement. of the TK and LL,using, the 
constrained and non-constrainedCol:ib techniques was 
perfprmed by three qbservers having different levels:of 
experience (an experilmced spine surgeon, an ortho­
pedic resident and a medical student).' The three 
observets assessed the TIÇ and Ll. for al130 subjectS 
using both techniques in order toevaluate the inter­
observer reproducibility of each technique. Assess­
m(c\nt of th,e TK,and LL Y'liS tepeated one y.reek la~r by 
each observer, in order to assess 'the intra-observer 
reproducibility of the constrainedand non-constrained 
Cobb t,echniques. 

Data analysis 

The mean values and standard deyiations forTK' arid 
LL'were ca1culated for each technique. Pearson's cor­
relation studies between the two techniques and com­
parisons usingpaired Student t tests were also 
performed. As an error analysis, mean absolute- dif­
ferences of observers;' measurements were also 
assessed, with the associated 95% coJifidence interval. 
Ali these previous results were determined fromthe, 
data of the first acquisition session only, Correlation 
between the two acquisition sessions was assessed 
using Pearson's coefficient Finally, the intra- and inter' 
observer reproducibility of each technique was calcu­
lated using single measure intra-c1ass correlation 
coefficient (ICC) with a two-way random effècts model 
(a\jsolute agreement definition). The inter-observer 
ICe .was caJ,cu1a~ed fr.om ~e data of the first acquisi­
tion session only. The intra-observer Ice was ca1cu­
lated, for each observer from the data of the two 
,acquisition sessions .. The lev!ll.àf.signifj.cance was st<tat 
0.05. 

Results 

Mea~ vallies and standar4 'deviatio,ns for, TK and ~L, 
as weil as mean absolute differences of observers' 
measurements, and the associated 95% confidence, 
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Table 1 Measuremèrit'of thoracic kyphosis uSing the cônsti'ained 
and non-constrained' Cobb, techniques 

Measuring 
technique 

N;lD-constrained 
Cobb 

Constrained 
Cobb 

Thoracic kyphosis Mean absolute Confidence, 
(±stIDdirrd dilierence of intei-vai" 
de~ation) three obserVers (9S%) 

39.9.± t2.0" 4.5° 2.6°-6.4'0 

34.7 ± 12.4° 5.2° 3.4°-6.9° 

Table 2 Measurement of lumbar lordosis uSing the constrained 
and non-constrained Cobb techniques, .. 

Measuring 
.technique 

Lumbar lordosis Mean absolute Confidence 
(±standard differeilce of iiitervai 
deviation) dlree observers (9i%) . 

Non-constrained 68.1 ±,16:OZ? 
'Cobb ' . 

3;4? 

Constrained 
Cobb 

61.6 ±13.~ 3.7" 

.interval are presented in Tables l. and 2, respectively. 
The nonoconstraineèfCobiJ technique gave signiflcantiy. 
higher values of TK (P <'10-22

) and LL (P < 10-15
), 

but they were: strongly correlated with those ,obtained 
with the constrafued tobb technique for TK (r'= 0.96) 
and forLL (0.94), Both techniques providedsimiil!I 
strong correlation coefficients between the two·acqui­
sition sessions. The correlation coefficient for l.i.. 
:measureme!its 1;letweenthe tW9 acq1,lÎSition s'essions 
.wasO.93 and '0':94 for the constrainedand ,non-con­
strained Cobb techniques, respectively. Ii was 0.84 and 
0.84 for the co.ns,trailled BIld nOIl-çbilstrained 
measurement of the TK, respectively. 

Table :3 and '4 present the results from the repro_ 
ducibility study" indlqlting that bqth tt<c!tll\q~~ 
provide similar ·intra- and' ïnter-observer reproducibilc 
ity. Conceming the intra-observer reproducibility, 
there is no olJyiçus re~tionshlp witb the ()bserv~r'~ 
c1inical experience.Intra-observer ICCsvaried be­
tween 0.74 and 0.92 for the 'measurement of TK, while 
they we~e between 0.87 and 0.97 for the :nieasl!!~;ment 
of: LL. Globally, intra-observer ICCs were higher for 
the measuremèrit of LL. Inter-observer ICts were 

Table 3 Intra_observer reproducibility of the' constrained and non-constrained Cobb techniques for each observerbased on intra-èlass 
correlation coefficients (95% qlnfj.dence,interval) 

Measuring tèchnique Thoracic kyphosis Lumbar lordosis 
-----------------------------
Observer 1 Observer 2, Observer 3 Observer 1 Obseryer 2 Observer"3 

Non-constrained Cobb 0.74 (0.49-0.87) 0.90 (0.79-O.9S) 0.92 (0.84-0.96) 0.97 (0.94-û.99) 0.97 (0.93-0.98) 0.90 (0.8()..o.().95) 
Constrained Coob' 0.80 (0.6O...Q.90) 0.81 (0.6S:..n.91) 0.92 (0.8>-0.96), 0.9S(0.9O...Q.98), 0.96 (0.9i.-û.98) 0.87 (O.n.-û.94) 

~Springer 
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Table 4 Inter-observer n:pl ncluetbility oî the con.~trai ned and 
ooo·constr"ined Cobb techniques based on üma -class corrda· 
tion coefficients (95% confi dence im erval ) 

M.easuring technique Thoracic l-.-ypb()siS 

Non-constr8 lned Co bb 0, 9 (0, 80-0,<)4) 
Consrrained Cobb () (0,74- 0,92) 

Lum b<lr lordas15 

0,87 (0,75 - 0,9]) 
U,M (O ,70-D92) 

simi lar for T K and LI., rangin g frllm 0.1'4 Ln 0,89. For 
the meaSillcm e ll t of LL, int r-obse nler rc cs were 
Im'le r than inr ra-o bse rver r Cs , whi le Ihere was no 
pa n icular re la tions bip b et w.; e n int ra a nd intn o b 
serve r ICCs for the measureme nL ur TK 

Discussion 

As previously sugges ted by Vaz e t al. Il'}]. th ' level of 
transition he tween the TK and LL C<ln v ry wid e ly in 
tht: norma l young ad u lt p upula tion. ln theu s tudy 
popuJatio n, they repo rt ed th at the length of the spinal 
k~ photic segmcnt varied bct ween ) and 13 vc rtebrae , 
while thc lo rd o tie segment spannL'd hctwccn 1 to 6 
verle brae. realme nt of spinal di~()rLlt! rs , such as 

spondylo listhesis , cau aJs ) have <J signi fi cam e ffec t un 
the length of th e T K and LL (Fig. _"). T his is the reason 
wily the use of the non -constJaint:d _o bb techn ique 
ca n be appealing . On the oppo,ite side . !ht; constra ined 
Co bb techn iq ue dO t!s no t a lw ays allow ta assess the 
en tire kyPhotic and 1 rdoLic ,'-'~ l è lllS uf the spine . 

Fig. 3 Pre- and post-o pe r;l tive l;uera l radiograph:; o f a ratient 
with dt.velopmcntal spondyloiisthesis, Pre-operati vdy. the 
pau t U! has " kypho lic segmen t Lha t sP"'" (Torn Tl ta no and 
a lordalie segm em from TI O t O Sl. POst-opcradvdy. the kyphosi, 
is a om "TI to Tl 2 and l'he lordo<;s is fr()m TI 2 tn SI 
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such as ror case whert: pa rl of the kyphot ic c:gmeot 
e.xl. t:nds into tbe lu rnba r spin or vice versa . This 
exp la ins wh y the non co ns t rained Cobb t:eelmiq ue 
comiste o tJ y gave higher mean va lues Ihan the con 

straincd Cob techniq ut: for TK and LL , but tbert' 
was ne vertheless -trQng co rre la Lion betwee n both 
techruques , eon fIr m ing th · t measuremenrs \vith tbe 
nll n èons lra im:d Cobb u::c hnique var) in Lhe samL' 
r sh iu n as with Lhe co nstra ined Co bb techniy Ul:. 

he presen t srud y spectfica ll. e va lua ted if the rer ro 
dudbility nf t h" on constraincd obb techniqu e; was 
simi la r l() thal o[th' . ostrained Co bb t .chniquc. Bascd 
011 Sh rout and F leiss criteria for reproclucibility testing 
(po r, 1 C' < 0.40: fair to "ood. ICC 0 .40 la 0.75: excel­
le nt, 1 C > OT ) 1 7], intra a nd im er observer rL:pro · 
dllCibi li ly was exce lle n t (ur both techniques. Harrison 
et al. [7. ,] obtaint:J eve higher I CCs belwec n 0.94 
and O.9( ) for the c(1I15 tr ;~ ined Co bb tec hn iq ue ID their 
reproduc ih ility s LUdy o n adull ubJects. The aumors 
believt: t ;)\ 1h15 is rela ted te the fil et tha! the cunen t 
study includ cd subjects with AIS and spondylolisthesis, 
in addition to no rmal adolescen ts. Identifica tion of 
vertebral endplates is more di flicu lt 111 pedi a trie Iha n in 
adult subj c:c ts . Accura1.e ide ntification of ve n ebral end 
Jl l a t ~ is alsn more difficul t in subjects with AI S because 
vertcbrac are superim posed nd ro tated when viewcd 0 0 

the lale ra l " wograph. T h iS is partic ularly lrm: (or AI S 
'llbjects in this sludy becaus tbey ail had a double 

structural th ra ie - nd lumlxlr eu rve pattern. As for 
subj~rs with higll gr -' dt: spondyl li, the is. rt:ffiodding 
and doming of S I adds tu the com pl xity o f aceuralel ) 
ide n tifyi ng the Sl pper e d plnre . 

For b th constrained a n no n constrained o b b 

techn iques . intra bserv<.:r rep roduc ib ility appeare 
sli ghÙy be lter for lb meas ure men l of LL tha n for the 
measu re ille nt f TK . This mil y be d ue to the decrease cl 
visibili t)' of t be thoracic sp ine. whieh can be assoeia ted 
wilh i adcq ua tc idellllfic>ltio l1 or digiLizatio n i 11 . 

O ne ma in con cern rl\la ted ta the use of the nu n 
consrra ined Cobb techmque is the accurate identifica ­
tion f the mos t inc lined vertebra tha l sepa rare the 
T K and the LL As reported by Paner et al. 1 ~ J fo r 
coron al rad i gra phs ol seohol ie spi Des. ma uual ideD i­
flca tion oi the eo d vcrrebrae ca n be difficult a nd highly 
depend ent o n ob ervel· expe rie nce. A ccordi ngly, they 
h vc shown [h at Ibis task 'a n be a 's cialed witb pour 
inter observer re li:! ility (Kappa c rrelation c efficient 
o i Û.3) despilt! iligh mIra o bsenlcr reliabili ty (Kappa 
eorrela liofl coef cie nt berween 0.69 a nd 0.8,. ) . We 
bel îe ve t lUJl th is prob l Dl co uld have bee n e ven '1'.'0 e 
in tht: CUITe nt sludy since ide ntificatio n o t· the mos l 
tilted verrebrae is more d iffi cult on late ral radiographs 

d ue to poo rer vi sibtli ry of anatornicaJ land marks. On 
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the contrary, our results demonstrate that. observer 
experience has no obvious influence on the in,tra­
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 withthe results of Potter 
et al. [14]. We believe these findings are mainly 
explained by the use of a computet-assisted technique 
in the present study, which ensured more accurate and 
reproducible identification of the most inc1ined verte­
bra for the non-coristrained Cobb technique. The 
conventional ,manual technique [18,21] can be associ-' 
ated with significant errors because the c1inician 
calculates the TK; and LLbased on a limit yertebra 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 conventionaI 
technique is related to the "Ievel 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 Hmit vertebra, 
thereby resulting in good jhtra-observer reproducibîl7 
ity. However, different c1inicians will have different 
methods of selecting the limit vertebra, so that the 
inter-observer reproducibility can be worse. The com­
puter-assisted technique eliminates this "Ievel of 
ambiguity" because the user digitizes ail vertebral 
endplates and the software automatically calcula tes 
their orientation with respect to ahorizontaIline. Since, 
the orientation of ail 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 th!in the manual method,' il 
provides adequate intra- and inter-observer reprodu­
cibility for the measurement of TK and LL. Wliile ail 
vertebral endplates from Tl to SI 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 10 au10matically ca1culate the 
maximal Cobb angle alter the identification of the, 
vertebral endplates, without thé need of post-process­
oing the data as in the current study. AlternatiVely for 
those who already use a digital radiograph system 
àllowing on-screen angular measurements, the user 
could sequentially measure the TK and LL using 
different limit vertebrae (for example the three most 
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inclined vertebrae selected visuaIly) in order to obtain 
the maximal TK anç! LL values., 

ConClusion 

This study demonstrates that the reproducibility of the 
non-constrained Cobbtechnique is similar to tha,tofthë 
more widely used constrained Cobb technique. How­
ever, as opposed to the constrained Cobb technique, 
t):le non-constrained Cobb techniqUe has the import&nt 
advantage, of taking in10 account. the·variability in the 
level of' transition between the TK and LL, thus 
aIlowing a better evaluation of the full magnitude of 
the sagittal curves of the spine. A computer-assisted 
technique is however recommended whenusing the 
non-constrained Co~b technique in order to ensure 
adequate intra- and inter-observer reprOducibility. 
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ORIGINAL ARTICl,E 

Computerized Assessment of Sagittal Curvatures 
of the Spi ne 

Comparison Bètween Cobb and Tangènt- Circ/es Techniques, 

'Fanny-Maud Pinel-Giroux,*t Jean-Marc Mac-Thiong, MD,*t Jacques A. de Guise, PhD,t 
Éric Berthonnaud,§ and Hubert Labelle, MD* t ' 

Ol)jeçt!Ve: The 'tangent clrcles ,techniquehas been proposed as an 
alteràative to the Cobb angle technique to aSséSs sagittal 'C1irves 
of the spine. However, it has never been compared directly to the 
Cobb technique. 'This stndy compares the reproducibillty and 
clinical relevance of the, maxiinum Cobb axigle and tangent 
circles techmq'1!es. . 

Mef.Ïlod: Sta~ding sagittal 'radiographs, of the 'spineof 10 
adolescents with idiopathie scoliosis, 10 adolescents with 
spondylolisthesis, and' 10 healthy adolescents were used. 
Thoracic kyph~sis (TK) an!i lumbar IQrdqsis (LL) were 
ri:teàsuredby 3 observénfUSing the maximum Cobb angle and 
the tangent circles techinques, Intra- and interobserver intrac\asS 
corrélation coefficients (leCs) were calculated. 

ReSolt: Intra- and interobserver ICCs for TK: Viere 0.88 and.0.85, 
respectively, f6r themaxim~ Cobb angl~ technique, ~d 0.94 
and 0:83, respectively, for the tangent circles technique. Intra' 
andinterobserver ICCs for LL-were 0.97 and 0.77, respectively, 
for the. maximum Cobb angle technique, ;and 0.88, and 0,94, 
.respectively, for the tangent circles technique. The 2 tecl;miques 
werérughly corrèlated for the measurement of the TK (r = 0.93) 
and LL (r ~0.88). . . 

Conclwilon: Both techniques proyide excellent ,intra- .and 
in~:rob~r reprodùcibilif.Y. Tangent clrcles teci}nique may be 
a good alternative to thé Cobb anglè technique because i t allows 
·the evaluation of the global geometry ofsagÏttal spinal curves, 
especially when ,there is ïimited visibility of bony structures on· 
radiographs. 
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(J Spinal Disord Tech 2006;19:507-512) 

Variousstudies1
-

S have tried 10establiSh the normal 
. range ofvalues for lumbar 10rdosis(LL) and thorâèic 

kypliosis(TK). These parameters are important. in ·the 
maintenance of an adequate sagittàl balance ofthespin~. 6 

Spinaldi)iOrders suëh as spondylolisthesis and ~diQpathic 
scilliosis can modify the sagittal curva~ur\lS: of tliè spine 
and affect their relatioDShips~The.Cobb angle technique, 
which is adapted from ·the original mèthod develQped by 
Cobb7 for measuring scoliotic curvatures in the.coronal 
plaQ,e, is. the. m()st widely, 1l~ technique. Ho)':'ever,thi$ 
technique is criticized becauseit uses' the vÇ)rtebral. end 
plates as a reference for the measurements,. and these 
Iandmarks are often difficu1t to identify properly.8 In 
addition, the posterior aspect of superior vertebral end 
plates Qften presents a ridgethat di~tQrts the n9tmally ~t 
surface of the end platet whic\1 may Îr\creas~ tbè 
variability during identificatfon' of superior ,verteoral end 
plates. Moreover" the Cobb angle only rèflects the 
orientation of the ,vertebral end plates rather than' the 
globalgeometry of the Cu:rve i~1f; so that 2 iliarkedl~ 
dî1Jerent, curvès m:ay have ip.~ saint( CQbb a~gl~?·4,1O~1 
The variability of this technique has been evaluated ai 
approximately.5 degrees to 10 degrees.9,IZ 

The centroid and the posterior, tangent techniques 
have been proJlosed as alter~tiveS' to !:he Gobo 
angle tp;hnique.,13·14 However, although thçse, 2 t~hni~ 
ques' provide slightly improved intra- and in~erobserver 
variability, they still present the same.disadvantages as 
the' Cobb technique .because they' -use on:Iytheend 
vertebrae as refererice8 to d!:ternline the magnitude of 
the cu:rve and th~ do nOI' take into ,account. the gen~~àl 
a,spect.of the.curve: MQr~ recentl)',it has been proposed 
10 model sagittal spinal curvatUres using geometrfcal 
primitive shapes 10 provii:1e sorne informatiôn on. the 
general shape ofspirial curves. B~t-fit ellipsest5 acÇu­
ratel)" mi::ldel. sagittal Ç11ti1a:tu:n;s, 01 th~'SPÙ1I'l, Où! ·t\'ùs 
technique is difficu1t, to use clinicaÙy because of 'Îts 
complexity. To d.escribe a curve, this technique uses 
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multiple parameters that are difficult ta interpret clini­
cally. On the contrary, the tangent circ!es technique 
proposee! by Bertilonnaud el al lo models LL and TK 
using 2 arcs of circles tangen t al their apex. S opposed to 
tht: use of best-fil ellipses, this U!ch nique provides a mare 
intuitive and simple approac h beca use il is based on a 
single angular val ue ta describe eaeh s,.gittal eurve of tho: 
splUe. 

Although The tangent ci rc les techniq ue has already 
been usee! in many studies, ,6. 17- 20 ir has never been 
comparee! directly to the Cobb technique. 1t is sti U not 
clear whether the measurements ob~ ined From the 
tangent circles teehni4.ue can be compared to those 
obtainee! From the Cobb techn ique in p rcv ious slue!ies. 
The refo re, this study compa r ' the reprod uci bility a nd 
clinical releva nce of the ma ximum Cobb angle 
and tangent cirdes techniques for lht: assessment of T K 
and LL. These 2 techniques are evaluated for healthy 
adolescents and for adolescents with idiopatbic sCQliosis 
and spondylolistbesis. 

MATERIALS AND METHODS 
Tb e study des ign was basee! on the reco=enda­

tio os of H rrison ct a l l4 fol' stanclardizing the reliability 
st l.di t! fo r measun:ments o f racliograph ie parameters. 
Accordingly. the currcnt study involvcs 30 radiographs. 

observe!); .. and 2 measuring sessions. 

Sam pie Description 
In tbis study. the s tanding lateral spina l rad iographs 

of 10 hea lthy adolescents, 10 subjects with adolescent 
id.iupat hic sc liosi, (AlS), and 10 s ubjt!cts with U -S 1 
developmental spandylolisthesis were ra ndomly selected. 
AIl ' ubjects \Vith a history or clinicat signs o f hip, pel\'ic. 

r lower limb tiisorders wen: x luded l'rom the study. 
The average a ge o f the heallhy subjects was 14 .6 == 3. 5 
years, and the group \\·as composee! of 6 .;ir -. and 4 boys. 
As for su bjccts wi th AIS onJy t hose with doub le thoracic 
and lumbar curves were incl udee! . The aver~ ge age of 
subjects with AIS was 15.1 ± J.ô ye:~ rs , and this group 
included 8 girls and 2 boys. The group of subjects wi th 
devdopmentaJ spondylolis thes is \Vas composed of 6 gi rls 
a nd 4 boy , and the a veraoe age was 14.2 == 4.0 years . 
Four subjects presentee! a spo ndy lolisthesis of Meyerding 
grade T, 3 we:n! of grade 2, 2 of grade: 3, a nd 1 of grade 4. 

Al! denominalizee! radiographs usee! in this s tudy 
wcrc taken under the same co nditions: in a n upright 
position w ith the fists œsting on the clavic1es and the hips 
an knees in full extensiol1. F or eaeh subject., a ldt 
30 x 90 cm latera l radiograph , includlng the 2 femoral 
heads a nd part of the cervica l sp ine was available. Ali 
radiographs were stored in digita l [oal1 a1. 

Techniques of Measurement 
Two techniques of measurem ent of the sagittal 

CllIves of tlle spine were usee! . The fi rst tech nique \Vas the 
maximum Cobb angle technique. fo tbis technique , LL 
was measuree! from the superior tOnd plate of SI to the 
sup~rio r end plate of the mL), l Lilted veru:bra (variable 
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level) in the thùl'acolumbar spine. TK was measured fr(lm 
the superior end plate of T I to the inferior end plate of 
the m ûst ülted vertebra in the thoracolumbar sp ine. 
Mé~su rcments were taken llsing the SpineVi ew softwaœ 
(SurniviclV France) " l, :!:'. Usino the soft .... /a re a U observer' 
idenGficd ;he supe'rior a nd i nfcriar end 'plate., of ail 
veru:b rae from TI to S I (Fi g. 1). T he soflwa re 
autol1Jallcally provides the in terve rtebra 1 angle for ail 
levels, slIch that the Cobb angle value can be calculated 
between any 2 vertebrat:. For eaeh S'llbject, the Cobb 
angles between Tl and a l! other vertebrae were then 
ca lcllia ted by 1 o bserver. and the maximum Cobb an g,le 
valu~ for T K was determined . Similarly. the Co bb angles 
betwcen SI and aJi olher vertebrae aUowcd the iden ti Ica­
tion of the maxi.mllm Cobb angle value for LL. 

The tangent circles technique3
.
Ib usee! 2 arcs of 

circJes tangent at l'he levd of the apex of each curve to 
model the thoracic and lumbar segments (Fig. 2) . The 
tt: 'huique cau be summarizcd as fo llows. The software 
( agillal Spine, Op tisoft. France) genera ted a geom el ric: 
m od el of the spinc in the: sagi tt al plane, which is 
composed of (a) a tho racic segment (2 arcs of circles). 
b) a st raight thorawl!Ullbar junction, a nd lC) a lum ba r 

segment (2 arcs of cir le.). Usi ng the softwar e, a l! 

FIGURE 1. Maximal Cobb angle technique Ali vertebral end 
plates fram 11 ta 51 are identi fied. Ll is computed from the 
superior end plate of 51 to the superior end plate of the most 
tilted vertebra in the Iharacolumbar region, whereas TK is 
cam puted from the superior end plate of 51 to the inferior end 
plate of the mast tilted vertebra in the thoracolumbar region. 

Iti :3006 LlppillCOIr William s &. W ilkin.\ 
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TK =«1+<>2 

LL = ~1+ ~2 + LS angle 

FIGURE 2. Tangent circles technique. A geometric model of 
thespine is generated by the software after identification of 8 
anatom ical land marks (Pl to P8) and 3 tangent lines (Tl to 
B). 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 
segrTient (0:1 and 0:2). The LL corresponds to the sum of the 
lumbosacral angle (LS angle) and the anglescontained by the 
arcs of circle used to model the lumbar segment (~1 and~). 

observers identified 8 anatomical landmarks (PI to P8) 
and 3 tangent lines (fI to T3), as shown in Fig. 2. The 
anatomical landmarks identified were (Pl) the antero­
inferior corner of L5, (P2) the most anterior point of the 
anterior lumbar vertebral li ne, (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 Tl, (P6) the postero­
inferior corner of L5, (P7) the anterosuperior corner of 
SI, and (P8) the posterosuperior corner of SI. The 
orientation of the following tangent lines was also 
determined byeach observer: (Tl) the 'inclination of LL 
at L5, (T2) the inclination of the straight thoracolumbar 
junction, and (f3) the inclination of TK at Tl. The TK 
value was provided by the sQftware 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 SI). The LL used in 
this study therefore corresponded to the SUlU of the angles 
contained by the 2 arcs of circ1e 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, 
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and.amedical student with little c1inicai experit;nce)each 
carned out themeasurements of LL and TK for ail the 30 
radiographs usingthe tangent crrc1es and maximum CObb 
angle techniques. One week later, the measurements for 
all the radiographs wer~, repeated a second time by each 
observer using the 2 techniques. 

The mean values of iL 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. TC> provide an error analysis, the mean 
absolute differences of observers' measureme'ntswere also 
determined froIn 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 TCCs were 
cal~ated on the basis of t~e data of the 1irst 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 1 tests showed that the mean,TK and 
LL were slightly but.significantly smalier when measurerl 
using the tangent circ1es 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 
correla teçi with values 0 btained using the Cob b 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 (fable 1) arid <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' circ\es 
techniques (r = 0.91) when compared to the Cobb 
technique (r = 0.84). 

Intra- and interobserver ICes 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 intraobserverICC 

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

Measuriog Technique 

Maximum Cobb 
Tangent circles 

LL (Mean ± SD) 

67.6 ± 16.40 

62.5 ± 17,80 

Mean Absolute DUrerence 
Bet\feen Ôbseners-

*The mean d:i1ferenœ in LL values between ea.ch measuring sessions was a.veraged for àll three obseJ"\lers. 

<0 2006 Lippincott Williams & Wilkins 

Confidence Internal (95%) 

2,5-4,0" 
4.5-{j.l~' 
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TABLE 2. Comparison of the Measurement'of TK Using the Maximum Cobb Angle and the Tangent Circles Techniques 

Measuring TeclmIljW! 

Maximum'Cobb angle 
Taogent circles 

TK (Meao :1: SD) 

40.6 ± 12.0' 
36.3 ± lU' 

Mean AbsObrte Differeoœ 
lklwèeo Ollseners· Cool1dence Intenal (9!i%) 

3.4-5.6· 
3.4-4.7· 

*The Mean diffèr:ence values oetwwu each meas.uring se_ons was a'Vemgoo for all three observera. 

was higher for the Cobb technique (0.97 vs. 0.88), but the 
iliterobserver agreement was better with the tangent 
circles technique (0.94 vs. 0.77). 

DISCUSSION 
The use of computerized measurement of spinal 

curves is gaining inte;rest, 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 10 the Cobb angle 
technique, the tangent circles technique16 was designed to 
describe eath curve by a single. angular value. In addition, 
this technique was developed in an attempt to overcome 
the main limitatiollS ofthe Cobb technique, which are the 
lack of consideration of the global geometry of 
the sagittal curves' and thedifficu1ty of identifying the 
vertebral end plate~.when there is limited visibility on the 
radiographs, especially in the upper thoracic spine for ail 
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 
children,I9 healthy adults,3.6.20 and subjects with spondy-
10listhesis.18 The variability of tbis teçhnique has been 
assessed recently,17 but this study was done only with 
premarked radiographs, and the technique has not been 
compared with the Cobb technique. 

The meanTK obtained in this study was similar to 
that repo.rte<! by Stagnara et al2 and Voutsinaset al,4 who 
used' a simi.\ar technique of measurement. However for LL, 
the mean value in this study 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, thl< mean 
TK and LL found in this study were in the same range as 
those reported by Mac-Thiong et all9 for healthy children 
and adolescents. 

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

tangent circles technique forTK and LL, there.is a strong 
correlation between the 2 teç~iques (0.88 for LL aiid 
0.93 for TKJ. This strong relatioilship 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 technique. 

On the basisof the criterià by Shrout and Fleiss23 

for reproducibility testing (poor, 0.4; fair 19 good, 0.4 to 
0.75; excellent, 0.15), bath techniques provide excellent 
Î1itra~ and interobserver reproducibility for the measure­
ment of TK and LL. Interobserver reproducibility in the 
measuremep.t of TK was similar for the Cobb àngle 
(ICC =0,85) and ta!1gent circles (ICC= 0.83). teclini­
ques. The tangent circles technique· resuited in sljghtly 
better intraobserver reproducibility for TK measurement 
(ICC = 0.94) compared to the maximum Cobb angle 
technique{lCC 0.88). This could be explained by an 
increased ;lccuracy of the tangent circles technique in'glse 
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 to. the 
i~traobserVer 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 ta the complexity 
of accurately identifying and digitizing the upper end­
plate of SI in subjects with sçoliosis (with tilting of SI 
and superlmposition of L5 and SI vertebrae) and 
with spondylolisthesis (with remodeling of SI). The 
personal technique used to estÎmate .the position of 
the SI end plate on the lateral radiograph in these 
slJbjects ca:n vary wi~ly Qetween eaçh o~erver, However, 
the intraobserver ICC for LL is excellent with theCobb 
technique beeause each observer will tendto' 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 iiltra- and interobsel;Ver 
teproducibility. were mOre similar, alt1iough ident~cation 

TAB.LE 3. Intra- and InterobserverlCC for the Measurement of TK and Ll Using the Maximum CobbAngle and·the Tangent 
Cireles Techniques .. 

Méasuring Techni<lue 

Maximum Cobb angle 
Tangent circles 

510 

Intn.obsener ICC 
(95% Cnofùlenœ Interval) 

0.88 (O.8MJ.90) 
0.94 (0.92-0.96) 

TK 

Ioterobserver lee 
(\15% C.ooll~ IlIIl!rval) 

0.85 (0.83-0.87) 
0.83 (0.81-0.85) 

Jn1raobsener Iee 
(\15% CoofI~~.Jntenal) 

0.97 (0.94-0.98) 
0.88 (O.8MJ.90) 

LL 

Intembserver ICC 
.(\I5%èonllrumœ Iotenal) 

0.77 (0.7S-O.79} 
0.94 (O.92-o.Y5) 

\C) 2006 Lippmcctt Williams & Wilkins 
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of the upper SI end plate was alSo. required. This could 
be paftly explained by the fact that the tangent 
.circles technique ,requires the identification of multiple 
landmarks tomodel the global geometry of the curve, 
. 50 that ahigh variabili);y in 1 parame ter does .not 
affect the final value Of LL as much as it does 'in the 
'Cobb teChnique, for wi).ichinaccurate idenÙficàtion of 
1 end plate .directly influences the accuracy of the 

,measurement. 
The main advantage of the tangent ciréles.têChnique 

is that.it.provides a geometric model of the spine in th,e 
sagittal plane .. Consequently, measurement of the sagittal' 
curves using this techniqueis based on the globàl 
geometry of the spine, as opposed '10 the Cobb angle 
technique. The tangent .circles technique is not oniy' 
.iilfluenced by the local archit(lCture of 2 end vertebrae 
which can pres~nt as some local det'ormity not D:eces;;arily 
related to the general shape of the·curve but alSo takes 
.,into accourit the shape of ail verlebrae and dises within 
theevaluated spinal segment. AISo, the identification of 
multiple Iandma~ks along the' entire curve renders th.e 
t,àngent circles technique less 'sensitive to 4igitization 
errorsthan the Cobb techniquç, in wIiich an error inthe 
digitization of 1 vertebral endplatecan significantly alter 
the measurement. This. advantage of the tangentcircles 
.teehriique Co.uld be particularly useful whcn there.is 
limited visibility on radiographs (especially for th.e 
thoracic spine), although poor visualization of the 
.cervicothoracic spine on the. radiographs also alters 
the accuracyof the tangent circles technique. Both Cobb 
and tangentéirdes techniqu<;s reqùire the identification of 
thé anterosuperior corner of Tl vertebral body.;Howeyer, 
the authors found that identifying the inclination ofTK 
al; Tl in the. tangent circles technique was easier than 
identifyingthe orientation of the Tl endplate in the,Cobb 
teehnique, This.is because visualization of tlle global 
shape of the cervical Spiné can,aid in the determination of 
the inclination of TK at Tl, when visualization of the 
upper thoracic ~pine . is limited. 

The. Cobb angle technique alSo presents some 
advantagèS ôvèr the tangent circ1es technique. It iS easy 
to use and interprét, and it does hot reqUire any computer 
software. In addition,it can provid~ segmental angles, 
which is more difficult with the tangent circles 
teehnique. 

Originally, the tangent circles technique was deve­
loped to measure LL·down to LS oniy.16 This technique 
.is idéal for the evaluation of LL in patients with 
spondylolisthesis because separate assessment of the 
lumbosacral angle is :cif prime ',importance, in these 
patients. To measure LL in this study, the original 
:tangerit cirCles technique WilS modified by add~g th.e 
:Iumbosacral angl!; vahle, to the. LL value measuted down: 
to LS. The add.Itional measurement of the lumbosacral 
.angle. may explain the decreasedintraobserver reprodu­
cibility of the tangent circles technique when measuring 
LL. Therefore, in subjects with no spondylolisthesis, the 
authors suggest that the, tangent cjrc1es techniqm:l.· p.e 
m9dified to include .the SI vertebra when modeling 

'<I:J 2066 Lippfncott Williams & Wilkins· 
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the .Iumhar spihe; soas to ayoid the additiolial. use 
of the lumbosacral angle in the measurement of' the LL 
and,. possibly; increase the r!;producibilityof .the 
technique . 

CQNCLUSI()N 
When comparing values measured with the ,maxi­

mum Cobb angle and tangent circ1estéchniqués, it il> 
important .to reIneJ:nbei" ti).ar the maximum Co~b angl~ 
technique tep.ds togive bigher values of TK alidLL. 
However, both techniques are .strongly correlated, such 
that the·values of TK andLL,vary in the same,manner. 
Overall, the 'Cobb angle and tangent circles teehiliq1,leS 
both providé. exœ.lleJit intra- and interobsetver reprodu­
cibility. Tangent circles technique may be a good 
alternative to the.Cobb angle technique because.it allows 
the evaluation of the .global geometryof sagittal spinal 
curves, especially when there ,is limited visibility on ,the 
radiographs. 
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Abstraét: ABSTRACT 

Although recognlzed as an important aspect ln the management of spondytolisthesls, th.ere is' no consensus 

on the most rellable and optimal measure of lumbosacral kyphosls (L$K). I.jslng a custom computer 

software, fOur raters evaluated 60 standing lateral radlowaphs of the lumbosacral splne durlngtwo sessions 

at a one weekinterval. The Sample slze conslsted of 20 normal, 20 low and20.hlgh 9rade spondYlolisthetlc 

subJects. Six parameters were Included for analysls; Boxall's slip angle; Dubousset's lumbOsacral angle 

(LSA); the Spinal Deformlty Study Group's (SDSG) LSA;'dysplastic SDSG LSA; sagittal rotation (SR); 

kyphotlc Cobb angle (k-Cobb). Intra- and Inter- rater reliablIIty for ail parameters was assessed uSlng Intm­

class correlation coefficients (ICC). Correlations between parameters and slip percentage were evaluated 

wlth Pearson coefficients. 

The intra-rater ICC's fOr ail the parameters ranged between 0.8.1 and 0.97 and the Inter-rater IGC's were, 

betWeen 0.74 and 0.98. Ali parameters except sagittal rotation showed a medium tolarge correlation wlth 

slip percentage. Dubousset's LSA and the kyphotic Cobb a!lQle stiowed the largest correlations (r=-Q.78 

and r=-O.50. respectively). Sagittal rotation was associated with the weakest correlation (r=-O.10). Ali otl'1er 

p~ramet!j!rs J'lad medium correlatl~ns wÎth percent slip (r-=O.3.1 to 0.43). 
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there is no consensus on the most relüible and optimal measure of lumbosacralkyphosis 
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18 
19 8 
20 

angle (LSA); the Spinal Deformity StudyGroup's (SDSG) LSA; dysplastic SDSG LSA; 

21 
22 9 sagittal rotation (SR); kyphotic Cobb angle (k-Cobb). Intra:. ~d inter- rater reliability for 
23 
24 10 
25 

all parameters was assessed using intra-c1ass correlation coefficients (ICC). Correlations 

2.6 
27 11 between parameters ànd slippercentage wereevaluated with Pearson coefficients. 
28 
29 12 The intra-rater ICC's for all the parameters ranged. between 0.81 and 0.97 and the inter-
30 
.31 

13 
.~2 

rater ICC's were between 0.74 and 0.98: Ali parameters except sàgitta1·rotatlonshowed 
'33 
34 14 a medium to large correlation with slipperc~n~ge. Dub.ousset's LSA. an:çl thie kyphotic 
35 
36 15 
37 

Cobb angle showed the 1argest correlations (r=-0.78 and r=-0.50, respectively). Sagittal 

38 
39 16 rotation was associated with the weakest correlation (r=-0.1O). Ali otherparameters had 
40 
41 17 
42 

medium correlations with percentslip (r=0.31 to 0.43). 
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INTRODUCTION 

:2 In .!ipondylolisthesis, there are two components involve4 in th,e und~rlying def9rm~ty: 

3 translational and angular [1,4,5,13;24,26]. In transhitional deformitY, the degree of'slip 

4cail beexpressedas' grades as described by Meyerd,ing [221~ wAere the ·superior. :endp'.late 

5 of SI is divided into quarters; or as' a percentage as.(iescribed by the modified Taillard.[4] 

6 method, wheré a,ratio is nieasured between the distance' from two tangent lines' to. thé 

7 P9steriof bQr4ers Qf ~1 and.L5 and\~e ante.roposteriordilillleter, ofL5: Inc01lfr~~,·there, 

8 are many more parametersto assess the angular deformityor lumbosacral. kyphosis 

9 (LSK) [2A8,1~,~4,26,:29,30]. 

10 

Il Normally, thé junction betweenthe frllh hùnbar and the frrstsacral vertebra is 10rdoiic: 

12 [16]. However" as the. degree of slip progresses to higher grades this relationship 'tends t() 

13 become kyphotiè mnature [24]. Sorne authors suggeSt that measuriiIg. the 1unibosaèral 

14 kyJ>hosi~ isimporu.mt in determiningrisk of l'rQgression [1,4~8,13;12,24,26]. However;, 

15 there is no strong data in the literature supporting this assumption. In addition, other 

16 authorS suggest that, correction of LSK is the melst qnportant'asp:e~in thé s~gical 

17 mat)llgement of spondylolisthesis, '1lther than the correction of the tr~l~tiona1, 

18 componèntof the deformity" as: this restores global spirial balancé; erihaIièès< the, 

19 pi9m~chanics offusiop." an4 can beprotectiyeagainst L5, Ilérve.. r,got stretch 

20 [4,,6,8,14,16;17,19,21,25]. However, other .authors have failed· toshow a .correlation. 

21 neitherbetween LSKparàmeters and.surgica10utcome [11,24] no~ between I.:.S'~ and risk 

22 of progression [10,12]. In addition,despite the multitude ofLSK parameters, there is no 

23 wide acceptance' of a single measure, mainly because !ittle is. known about the' reliab il it y 

24 of these measures. 
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Therefore, before one can inake conélusions on. the predictive value of these: patanietèrs,. 

2' itisimportant that their intra-~di.nter- rater reliability be detennit:ted. In this stu<:iy,s,iJÇ~ 

3 of the mos! commonly employed parameters of LSK were compared in order to. evalua:te 

4. theÎf.,reliabilityand their correlation with slip percentage. 

5 

6 MATERIALS AND METHODS 

7 The study. d~sign i.s b~e4 on tlterecolJUll~ndl;ltions m~de ~y li.ams,on [12]. Th~s,e 

8 recommendations are aimed at .standardizing niliability assessment of radiographic, 

Cj measur~ments. 
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Il The ,databaSe of aU· patients wiih developmentaiisthmic ;spondylolisthesis seeh àt, ihe 

12 spine clinic of a pediatrichospital from 1993 to De.cember 2005 was sellCched. Tg be 

13 considered in the study~ a standard lateral standing, radiograph of the spine had tobé 

14 available. Radiolo~~ tj)chniciansfoUowed, stanclllCd prQtocol toobtait:t thj.s ra4io~aph. 

15 This included a 30 x 90 cm left-to~right cassette ofthe spine and pelvis with the subject in 

16 à comfortable stan4ingposition, the knees rully exten4ed, and the; ,upper extremities, 

17 flexed. at the elbow with the fists resting on the'clavicles [9,15]. 

18 If a subject was operated for spOndylolisthesls, the preoperative film was. chosen. The 

19 films were assess.ed by a sin~le observ~' to de~ennine, percent ~lip 'usin.g themodifie!J 

20 Taillard method [4]. Slips less than 50% were consideredlow grade and slips of'50% or 

21 more were considered high grade. Twenty subjects in each ofthese two woups wèr~ 

'22 sélected randomly from the database: Similarly, a, group of 20 control subjects with 

23 availab'le standing lateral spine radiographs were selected randomly' from the hospital's 

24 main radiograph èbl.tabase ofnon.nal~ubjects. These subjects constiltedat the ~pine clinic 

25 for screening of spinal defonnity, but the clinicaland radiological examination failed' to, 
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demonstrate any evidence of spinal deformity. Thus! the fmal stu~y sample consisted of 

2 radi~graphic images Jrc:>m 20 normal, 20 low ap.d 20 hi~ g~ad~: ~pondylc:>li~thc:ltic 

3 subjects. Ali films were saved in digital format 

4 

5 Four raters consisting of two orthopedie residents and two spine surgeons evaluated all 

6 the images at two different sessions at a one. weèk interVal using a puStom computer' 

7 s.of1ware. This software was desi~ed by anin,dèpepdent progr81pl11er to g~era!e, six, 

8 LSK parameters from a series of landmarks ideritified.~y' the raters on a computer 

9 monitor. Theeightlan~marks identifiedby the four rate~ on the later~ra4iQgraph.s \Yc:lre· 

10 the four comersof the fJfth lumbar and' firs! sacral vertebral bodies. From these poirits, 

Il the 'software was able to automaticàlly compute the following sixparanieters (figure 1): 

12 1-Box~l's slip angle (a~A):·the atlglesubt'l~dedby·the inferior en4 plate ofL5 with. 

13 aline perpendicular to the postèrior aspect.of SI [4]. 

142-Dubc:>~s.ers lllm~osa~al angle: (Dub-LSA): the an~e subtendedby thesuperior 

15 end plate of L5 withthe posterior aspect of SI [8]. 

16 3-The Spinal Deformity Study Group's himbosacralangle '(SDSG LSA): thean~le 

17subtendedby the.inferior end.plat,e.o(L5 with th.e superior end plate of SI [3]. 

18 4-SDSG dysplastic angle (dys~SDSG): the angle subtended by the stiperior end l'late 

19 '9f L5 with th€) supetior en~ plate ors 1 [3]. 

20 .5-Sagittal rotation (SR): the .angle subtended by the anterior border of L5 with, the 

21 posteriorborder of 81 [29]. 

22 6-Kyphotic Cobb angle (k-Cobb): the angle subtended by thesuperior end plate of L5. 

23 aildtheinferior end .plate SI [f]. 
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StatisticaI analysis was performed by a biostatistician (PhDx Inc., Albuquerque, NM) . 

Descriptive statistics were performed for ail data. Intra-class correlation cpefflc1ents 

(ICC's) with the associated 95. percent confidence intervaIs were employed to assess the 

inter- and intra- rater reliability. The inter-rater ICC was caIcuiated. from the ,data of the 

flfSt acquisition session only. The intra-observer ICC was calculated fpr each observer 

fromthe data of both acquisition sessions'. The Icé's were based on a twQ-war randpm 

effects model with absolute agreement. The strength of the reliability vaIlles was assessed 

according to the recommendationsmade by Landis and Koch [l8]: 0-0.20 slight 

llgreement; 0.21-0.40 fair agreement; 0.41-0.60 mo~rate agreeQI~nt; ().61-0.80 

substantial agreement; 0.81-1.00 aImost 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 byCohen et al [7]. A small 

correlation was between +/- 0.01-0.29; a medium correlation was between +/- 0:30:-0.49; 

,and a large corre.huion was between, +/-0.50-1..00. The level of si~ific.anqe was setat 

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

RESULTS 

There was no statisticaIly significant difference in subject's âge among thé tbreé groups 

(table 1). The different LSK angles as computed by the qi)mputer software are given ill 

table 2. Of the parameters measured, only Dub-LSA and k-Cobb showed a clear 

gradation along the spectrum of n()rmal to Jow and highgr!lde spondylolisthetic sllpjects. 

The other parameters showed no such clear gradation. The greatest change in :vaIueswas 

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

2 groups showed aImost perfect agreement for both intra- and inter- rater ICC for all 

3 parameters, based on the criteria of Landis and, Koch [18]. In addition, it was observed 

4 that one subject in the normal group had a tfansitional vertebra. One of the raters 

12 5 identified a different set of points during the two s~ssions such that in the firstdata 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19, 
'20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
'27 
28 
29 
30 
31 
)2 
33 
:?4 
35 
36 
37 
38 
39 
40 
41 
42 
43 
44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59. 
60 
61 
62 
15.3 
64 
65 

6 acquisition session the four corners of L5 and SI were chosen and in the second session 

7 the four corners of S 1 and 82 were chosen. C~equently, the value of intra- and inter-

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

9 groups exc,epi for theSDSG LSA (Table 3). It was decided ,that the statistical analY!li!! 

10 include this error in order to reflect the' potential mistakes that .can occur with the 

Il misidentifica.tion of the vertebrallevel. 

12 Pearson's correlations between slip percentageand LSK parameters were ail statistically 

13 significant, except for sagittal rotation. They ranged.from -0;1 for the SR parametet to -

14 . 0.78 for Dubousset 'i; LSA. Only' Dubousset 's LSA and the kYPJlOtic Co.bb angle were in 

15 the large correlation category while SRhad a small correlation with slip percentage; Ali 

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

17 

18 DISCUSSION 

19 This is th~ first study tqat specifically compares measurements of LSK with cohorts of 

20 normal as weil as low and high grade spondylolisthetic, groups. Timon et al. [27] has 

21 previously reportecl on the reliability. of 4measurements of LSK (BS:A, Dub~LSA. SR, k-

22 Cobb). However, they had a sample size of thirty subjects with 213assigned a 

23 Meyerding's grade 0 or 1 such that it is not known iftheir results also apply to controls 

24 and high grade spongylolisthesis. In addition., the two parametersproposed by the SDSG 

25 (8DSG LSA and dys-SDSG) werenot evaluated in the study by. Timon et al [27]. 
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2" 11)e inter-raterreliability was less: in the study by Timon et àl [27] witD a rang!': from 
, . 

3 slight to moderate agreement as compared to substantiàl to almost perfect agreement in 

4 the present study. This could ,be e~plained by theuseofhi&h quality digitâlràql<>waphs 

5 and a computer as~isted method .Î1} #te current study.Intere~tipgly, Titnon et al [27] 

6 fowid that Dubousset's LSA had the worst inter-rater reliàbility. In c:6ntraSt, in the 

7 present study, Dul:louss~t's LSA ha<i the best inter-rater ~e\iâl>ility by ~ sQ'lali margip. 

8 This.can be explained by extrapohiting:a straight 1 ine from the curved, posterior sutface of 

9 the s~cI\lm in the study by Timon e! al [27] while sPJ'lcifically ide~tify~g tiie pos!erior 

10 border of SI in the presentstudy. In addition, Dubousset's LSA possessedthebest 

li cOiTelationwith sHp percentage at -0.78 ,thus süggesti~g that progression of 

12 spondylolisthesis tends to be associated with worsening of Dubousset's LS,A We 

13 therefore reconUilènd. the use of thé postèrior border of SI as thë iaildiriàrk toriieasure 

14 DubplJss~'sLSA. 

15 

16 Withprogression of$lippage, the inferio,r endplate ofL5 tend!?to becomedyspl~tic [19] 

17 .and .the L5.vertebralbody may ~opt a trapezoidal shll-pe [~1].. Moreover,rem.:04elipg of 

18 the SI endplate canoccur and is referred to aS sacràl doming or roundirig [20~29;31] 

19 (Figll1"~ 2). 'These, changescanm3l<.e the identificatiol).·Qfllie·iriferior en$iplate: ()fL5 ,~d 

.20 superior endplate of SI quitedifficult. The kyphotic Cobb angle and DubousseCs LSA 

21 arenot subtended by lÎil,esdr~wn thr()ugh thè$e dysplasticchange~ whlèh may expl.ain 

22 why they had the best correlation with. slippercentage~ However, theintra- and inter, 

23 rater reliability was.not, adverselyaffected. In coiltràst, the BSA, SDSG.LSA,.dys-SDSO 

24 LSA, and SR are subtendeÇl hY pointspassin~ through dys~lastic endpJates. AJthough 

25 this may' have the. theoretic advantage of better reflecting thepathologic changes of' 
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spondylolisthesis, it cornes at the cost. of rlecreaSlog cornilatioIi, with sÏip, percêntage: 

:2 However; r()liability rneasures were once again not affected . 

3 

4 CONCLUSION 

5 The re,sults' ofthis st.udy show thataUrneasures of lurnbosacr~ kyp,hos~s hayesubstantia1 

6 tô·a:lmostperféct inter- ilndiiitra- rater:teÏiability, Duholisset'sLSA sho:wëd théstrongést 

7 correJatiqn with slip grade, \>ut !~ rneasurernent doesno~ inyolye the i4~ntification of the 

8 lower endplate of L5and upper endplate of SI which are often dysplastic in, 

cj spondylolisthesis. In or4er to incre_~,e'~he r~liability 9f the .mel!,Surern()nt 9f 1urnbqsilCral 

10 kyphosis in spondylolisthesis, the auiliors recommendthe use of a cornputer"assisted, 

Il tedrilique ,based on theidentiÎ1cation.otthe cornets or L5' arid' S 1. 
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1 

2 FlGURE CAPTIONS 

3 Figure 1. The six ,radiographic'parameters of LSK that wereevaluated (see tex!: for 

4 ·details.! A- BOxaH's slipan~ie;s. DuboJ,1sset's lumb9sacra1 àfi~le, LSA! C- Spinâl 

5 Deformity Study Group's, SDSG LSA; D-SDSG dysplastic LSA; E-~agittal ro~tiQn, .R~ 

6 kyphotic C9bb angle. 

7 

8 Figure2. Dysplastic changes that can occur at the L5' and SI vertebrae.( dottedlines). 
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T bl 1 B r' fi a e ase me 10 onnatlOn 0 fth' 1 d b' e SIxt Y se ecte su 

Nonnals n=20 Low grade 
n=20 

Age average (std l3.8 12.6 
dev)years (2.0) (3.6) 

Males/females 4/16 7/13 
(number) 

Avg slip % ---- 29.1 
(Std dev) (8.5) 

ects 
Highgrade 

n=20 
14.8 
(2.9) 
~/15 

71.7 
(16.3) 

12 Table 2: Average LSK angles (ail raters) 

l3 
14 
15 
16 
17 
18 
19 

Parameter 

Boxall's slip angle 

Dubousset's LSA 

SDSG.LSA 

SDSG-dys LSA 

Sagittal rotation 

Kyphotic Cobb 

Controls n= 20 
Angle (0) 
(Std dev) 

20.8 
(8.2) 

119.0 
(8.3) 

l3.6 
(6.4) 

21.7 
(6.3) 

28.1 
(7.5) 

34.8 
(9.9) 

Low grade n=20 
Àngle(O) 
(Stddev) 

15.1 
(8.1) 

110.3 
(13.3) 

l3.7 
(6.3) 

21.7 
(8.2) 

21.7 
(7.5) 

27.9 
(10.5) 
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ANOVA 

0.07 

-----

-----

High grade n=20 
AngJee) 
(Std dev) 

39.7 
(18.8) 

71.0' 
(15.9) 

30.1 
(20.2) 

14.0' 
(13.9) 

26;1 
(15:8) 

18.2' 
(15~1) 
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Table 3: Intra- and inter- observer reliability 

Parameter Intra-observer ICC (95% CI) 
Boxall 's slip angle High grade: 0.96 (0.93-0.97) 

Low grade: 0.95 (0.92-0.96) 
Nonnal: 0.89 (0.84-0.93) 

Dubo4sset's LSA High grade: 0.97 (0.95-0.98) 
Low grade: 0.97 (0.96-0.98) 
Nonnal: 0.91 (0.87-0.94) 

SDSGLSA High grade: 0.96 (0.93-0.97) 
Low grade: 0.87 (0.81-0.92) 
Normal: 0.89 (0.80- 0.93) 

SDSG-dys LSA High grade: 0.94 (0.91-0.96) 
Low grade: 0.92 (0.88-0.95) 
Nonnal: 0.90 (0.85-0.93). 

Sagittal rotation Highgrade: 0.96 (0.94-0.97) 
Lowgrade: 0.90 (0.85-0.93) 
Nonnal: 0.81 (0.74-0.88) 

Kyphotic Cobb fligh grade: 0.94 (0.91-0.96) 
Low grade: 0.94 (0.94-0.96) 
Nonnal: 0.84 (0.76-0.89) 

Inter-observer ICC (95% CI) 
High grade: 0.94 (0.92-0.9.6) 
Low grade: 0.93 (0.90-0.95) 
Nonnal: 0.87 (0.81-0.90) 
High grade: 0.95 (0.92-0.96) 
Low grade: 0.98 (0.97-0.98) 
Nonnal: 0.91 (0.87-0.94) 
High grade: 0.93 (0.90-0.95) 
Low grade: 0.84 (0.77-0.88) 
Nonnal: 0.84 (0.78-0.89) 
High grade: 0.88 (0.83-0.91) 
Lowgrade: 0.89 (0;85-0.92) 
Nonnal 0.87 (0.82-0.91) 
High grade: 0.93 (0.90-0.95) 
Low grade: Q.87 (0.82-0.91) 
Nonnal: O. 74 (O.65~0.82) 
High grade: 0.91 (0.87-0.93) 
Low grade: 0;90 (0.86-0.93) 
Nonnal: 0.84(0.78-0.89) 

7 T bl 4 P a e l' b earson s corre atlons etween LSK d t r ~arameters an percen s lp 

8 
9 

10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 

Pearson 
p-value 

Boxall Dub 
slip LSA 
angle 
0.43 -0.78 
2.5xlO-lz 3.6xlO-~v 

SDSG Dys SR k-Cobb 
LSA SDSG 

0.41 -0.31 -0.10 -0.50 
5.0xlO-1I 9.7xlO-u7 0.11 1.7xlO-l6 
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Chapitre 4 - Évaluation de la morphologie sacro-pelvienne et 

de l'équilibre spi no-pelvien durant la croissance 

Cet article documentant les modifications de l'équilibre spino-pelvien durant la 

croissance a été publié dans la revue Spine. 

Spine 2004;29:1642-1647 

Sagittal alignment of the spine and pelvis during growth 
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Differentp'",;ramet'ers ~~ve,b'éen !-!~e9 to dè~i~.thepçÎ= 
vic morphology bàsed on Stâiidinglàtèratiadiograpn~ 
These morphologie parameters are sj)ecifkto eachindi­
vidual and unaftectedby ihetruee-dimensional orienta" 
tion of the pelvis. During et ail defined ,the.pelvisaeral 
,\mgl~, which 9::presents the~ngl" between~ line.tangerlt, 
to thesaèral Rla~e and t~e ïine through the .cen~er.of the; 
hip, joints and the, middle orthe sacrai plate. Su'bsé­
quently, Duval-Beaupère et al?- introduced the. pelvic 'in~ 
cidence, which is the complement angle to the pelvisacral 
angle. Jackson et al~ later,sugg!!sted' themeasurement, of 
the, pelvic lordosis angle to <1!!S~ssthe pelvic·morphology. 
Recently, ]açksçm t1 af4 fouiidtheintraobs~rverand in= 
terobserver telia:bilitie~'to he. similarfo.r a11 ihree m'ea~ 
surementtechniques. 

Several srudies have. shown that, the. sagittal pelvic 
morphology ,greatJy Influences the standing 'balance ·in 
normal adults, espedally by-regulating the, Illmbar lor·· 
dosis}-lO Ir hàS aIso. been shqwn thanhepelvic incidençe 
temains ~elàtively èonstaritd:uring ad,ulthood:s.11 H9.W: 
ever, the eoune of the sagittal peJvic morphologyafter 
the acquisition of walking.in.nonnalpediatric-subfects is 

• poorly defined. Hanson etalP evaluatedthe.pelviè fuci­
g.ence in 20 pediatricconrrols:(meanage,,(i.8 year.si ,Qut 
d.i4. not; evaluate its ,ass,odatio!1 with agé~· Tw()sfuâ­
ies13;14 hâvé ihv~tigatedtIie ·influence ()f age <in tM 
pelvic incidence in subjectswithout, spinal deforrriity. 
Descamps et ail:; suggested that the pelvic incidencewas, 
relatively stable before 10 years old andthen increased 
signi(icantly çl.uring ado.1eS;CCllCe;.l.!l1til re~èhing its;maJ4-
mum, v~lue·in.ac!ultho04. H()~evei', they, di<tnCl~ specif­
ically evalùate the infltiericë otage onthe:pdvic Î1i.cidenc~ 
with correlation studies. Instead, they compared the peh 
vic incidence of different groups of patieni:s classified 
according to, specifie (and arbitrary) age groups; It i8 
therefor,ç impOssible to ~ccurately .q:mdude about. th.ç 
prqgresSion .0{ the pçlvi.e inçidence durJng grqwth from 
their datâ. Mangione etaP4 showed.thatthèpelvié inci­
dence tended ,to lncrease.linearly during childhood ·aiter. 
the acquisition of walking. However, they'did not docu­
ment the influence of age 'on the pelvicinèidence during 

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited. 



adolescence, wherc. most of the increase in pelvic inci­
dence is thought to occur. 13 

In the recent literature, there is also an emerging in­
terest in the assessment of pelvic morphology in patients 
with spinal disQrders.3 ,4,7,8;11,12, 15-18 Recent studics sug-
gest a possible association bctween pel vic morphology 
and the developmcnt of spondylolisthesis4,8,11,12,18,19 
and adolescent idiopathie scoliosis.17 However, the lack 
of a r.eliablc pediatrie control data base has limited the 
conclusions of these studies with respect to growing chil­
dren and adolescents. 

The purposcof tbis study was thercfqre to document 
the sagittal alignment of the spine and pelvis in the pedi­
atrie population, as weil as to charactcrizc its changl-'S 
during growth. This work will be of primary importance 
to better understand the association between pelvic mor­
phology and spinal curvatures in normal pediatrtc sub­
jects. It will also provide a rdiable control database to 
study the influence of the pel vic morphology on the 
pathogenesis, cvaluation, and treatment of various spi­
naldisorders in pediatrie patients. 

• Materials and Methods 

A total of 180 normal cnildren and adolesçents were prospec­
tivcly recruited from tne dicntelc of live spine surgeons. These 
srudy participants were referred by their pediatrician or family 
physician to rule out scoUosis. Ali patients had standing pos, 
teroanterior and lateral radiographs of the spine and pelvis 
donc as part of the routine screening for scoliosis, A similar 
radiologie protocol was used at aU participating instirutions, 
with a 30 x 90 cm lateral r!ildiograpn obtaincd with each sub­
ject in a comfortable standing'position and tne knees fully ex­
tended. The study participants were selected if the c1inical ex, 
amination and radiographs did not show any evidence of a 
spinal disorder. Tnerc were 68 males and 112 fcmales, and the 
mean age was 12.0 yeats (standard dcviation, 3.1 years; range, 
4-18 years). The mean age was similar betwcen males and 
females. 

A computer sofrware (Optimllge, Group of Applied Re' 
search in Orthopaedics, Lyon, ·France) was used by a single 
observer to assess the sagittal alignment of the spine and pelvis 
for ail subjects. The technique for computing tne parameters 
has been described in prcvious studies,10,lO Three pelvic pa­
rameters were obtained (Figure 1): the pelvic incidence (PI), the 
sacral slope (SS), and the pelvic tilt (PT). Geometrically, the PI 
equals the sum of the SS and the PT. The software also gener' 
ates a geometrie mode1 of the spine in the sagittal plane (Figure 
2) composed of: 1) a thoraeic segment, 2) a sttaight thoraco, 
lumbar junction, and 3) a lumbar segment. The thoracic ky­
phosis (TK) and the lumhar lordosis (LL) correspond tO tbe 
angles conrained by the arcs of cirdc used to model the thoracic 
and lumhar segments, respectivdy. lbe iuterobserver and ill' 
traobserver variabiliry of these measurcments is ± 1° with an 
intraclass correlation coefficient between 0.92 and 0.99, as re­
ported by Berthonnaud et al21 in a srudy evaluating the lateral 
radiographs of 15 normal and 15 scoliotic subjecrs. 

The data were analyzed using tne Statistica software (Stat, 
Soft, Tulsa, OK). Comparisons were made using two-tailed 
Student t tests and relationships were assessed using Pea.rson's 
coèfficients. The level of significance was set at 0.01, 
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and Growtb· 1643 

PElVIC INCIDENCE = SACRAl SlOPE + PElViC TILT 

Figure 1. Sagittal pelvic parameters assessed from the standing 
lateral radiograph. The hip axis is located midway between the 
center ofthe femoral heads. The pelvic incidenceis defined as the 
angle between the perpendicular of the sacral plate aJ1d the line 
joining the middle of the sacral plate and the hip axis. The sacral 
slope represents the angle between the sacral plate and the 
horizontalline. The pelvic tilt is measured fram the angle between 
the vertical li ne and the line joining the middle of the sacral plate 
and the hip axis. It is positive when the hip axis lies in front of the 
verticalline through the middle of the sacral plate. 

• Results 

Table 1 provides the results of the pel vic and spinal pa­
rameters measured by the computer software. The mean 
(:t standard deviation) PI, PT, and 55 were 48.4 :t 11.20, 

TK 

LL 

Figure 2. The software generates a geometric model of the spine. 
The thoracic and lumbar segments are intercalated by a straight 
thoracolumbar junction. The thoracic kyphosis (Tl() and lumbar 
lordosis (LL) correspond to the angles contained by the arcs of 
circle used to model the thoracic and lumbar segments, 
respectively. 
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Tabla 1. Sagittal Alignmant of tha Spina and Palvis 
(Mean ± Standard Deviation) 

Patients < 10 Patients 2 10 
Vrs O1d Vrs Old Ali Patients 

Parameter (n = 35) (n = 145) (n = 180) 

Mean age (yr) 7.30::1.8 13.1 0:: 2.1 12.00::3.1 
Pelvic incidence (0) 44.60::10.6 49.30::11.2 48.40:: 11.2 
Pelvic tilt (0) 4.30::8.1 7.90::7.7 7.20::7.9 
Sacral slope (0) 40.30::8.7 41.40:: 8.5 41.20::8.5 
Thoracic kyphosis 1°) 38.30::9.8 44.20:: 10.3 43.00::10.4 
Lumbar lordosis 1°) 45.60::12.1 49.20:: 12.4 48.50:: 12.4 

7.2 ± 7.9°, and 41.2 ± 8.5", respectively. The TK (43.0 
± 10.4°) was sifnificantly smaller than the LL (48.5 ± 
12.4°) (P < 10- ). Smaller values for ail parameters were 
observed in children younger than la years old when 
compared with subjects la years of age or older. The 
difference was smallest for the mean SS, approaching the 
variability of measurement technique, which is ± 1°.21 

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

Figure 3 shows the values of PI with respect co age 
found in the current study. Linear regression analysis 
was pcrformed separately for subjects younger than la 
years old and for subjects aged la years or older. Trend 
lines corresponding co the linear regression analysis were 
drawn for eaeh subgroup of subjects. There was no 
rough break in continuity betwcen the two trend lines. 
The Pl predicted by each trend line at 10 years old was 
46.0° and 47.0° for the left and right trend lines, 
respecti vel y. 

The correlation study showed a tendency for positive 
direct linear association between age and ail measured 
parameters (Figure 4). Statistical signincant associations 
with age were found for TK (Figure 4A, r = 0.26, P = 
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Figure 3. The association between age and pelvic incidence. 
Equations resulting fram the linear regressian analysis were 
drawn separately for the subjects yaunger than la years left trend 
Ilne: pelvlc inCidence = 0.5424 x age + 40.624) and for subjects 
la years of age or aider (right trend line: pelvic incidence = 0.7436 
x age + 39.561). 

93 

0.0004), LL (Figure 4B, r = 0.24, P = 0.001), Pl (Figure 
4C, r = 0.21, P = 0.004), and PT (l'igure 4E, r = 0.20, 
P = 0.008). The SS was the only parameter not corre­
lated with age (Figure 40, r = 0.10, [' = 0.2). 

• Discussion 

This study was performed co document the sagittal align­
ment of the spine and pelvis in pediatric subjects and co 
characterize the modifications associated with growrh. 
There are two major limitations co this work. First, the 
recruited subjects were ail discharged after their consul­
tant spine surgeon ruled out a spinal pathology. Since no 
follow-up visits were planned, it is possible that sorne of 
these patients will develop a spinal disorder in the future. 
Second, as for any cross-sect1onal study, no definite con­
clusion about the evolution of the sagittal alignment of 
the spine and pelvis over time can be drawn. Ideally, a 
longitudinal srudy would allow adequate selection' of 
normal subjects and accurate assessment of the associa­
tion between age and the sagittal parameters of the spine 
and pelvis. Unfortunately, such methodology would re­
quire seriai 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 ail subjects (48.4 ± 11.2°) was similar 
(P = 0.7) co the value (47.4 ± 7.5°) obtained by Hanson 
el al12 for a group of similar. age (mean, 11.8 years). The 
PI of subjects aged la years or older (49.3 ± 11.2°) was 
also comparable (P = 0.3) to the PI (46.8 ± 11.2°) ob­
served by Descamps et af13 for subjects la co 17 years of 
age (mean, 13.5 years). For children younger than 10 
years, Mangione et af14 found the 1'1 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 th an la 
years old (mean age, 5 years) reported by Descamps et 
al.13 ln the current srudy, the subgroup of subjects 
younger than la years (mean age, 7.3 years) was older 
than the groups of children included in the aforemen­
tioned studies 13

,14 and consequently had a greater PI 
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 el a[14 for children younger than 
10 years . 

Descamps el al13 suggested that the Pl remained rela­
tively constant throughout childhood and only increases 
after la years of age. Conversely, Mangione el. ail" stated 
that the Pl signincantly increases during childhood and 
reached a stable value (same as the adult value) ae ap­
proximately la 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.B

,14 Figure 3 illustrates the tcndency of PI to in­
crease linearly with age for children and adolescents ... 
Furthermore, no major break in continuity' was found 
between the trend tin es for childrcn younger or older 
than la .years (Figure 3)~ Therefore, the Pl tends to ill~ 
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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 lumbBr lordosis (r = 
0.24, P = 0.0011. C: Correlation 
between age and pelvic inci­
dence (r = 0.21, P = 0.004). D: 
Correlation between age and sac­
rai slope (r = 0.10, P = 0.2). E: 
Correlation between age and 
pelvic tilt (r = 0.20, P = 0.008). 

60 

f 70 

1 60 

i: 
!"" i 20 

~ '0 

"" 
1: 
li 
1 0 

·.0 
·20 

A 

'0 
..... bOUII 

C 

o .0 

..... CPanj 

E 

crease From 4 to 18 years of age, as confirmed by the 
significantcorrelation (r = 0.21, P = 0.(04) found when 
ail subjects wcre considered (Figure 4C). This is further 
reinforced by the fact that the current mean PI is similar 
ta 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 evaluation of the PI for the 
present cohort and for a previous cohort of normal 
adults10 by the sa me observer using the same mcasuring 
software revealed a significant difference in PI (P < 0.01). 

Table 2. Historical Comparison of Pelvic Incidence in Nonnal Subjects 

Study Pelvic Incidence (0) Sample Sile Age (Ranget (Yr) Pt 

Currem study 48.4:!: 11.2 180 12.0 :!: 3.1 (4-18) 
Mangione et 81" 39.5:!: 8.9 30 3.2:!: 1.9 (1-91 < 0.0001* 
Descamps et a/ 13 41.8:!: 8.0 29 5 (HOI 0.0013* 
Hanson etai" 47.4 :!: 7.5 20 11.8 0.35 
Descamps et 81 '3 48.8:!: 11.2 27 13.5 (1G-17l 0.24 
Descamps et 81 13 51.4:!: 10.7 44 24119-471 0.055 
Legaye et al' Female: 48.2:!: 7.0 21 24:!: 5.8 (19-501 0.53 

Male: 53.2 :!: 10.3 28 0.017 
Marty et a/8 51.4:!: 10.8 44 24 (19-28) 0.055 
Val et a/'~ 51.7:!: 11.5 100 26.5 :!: 4 (23-45) omo* 
Mangione et al" 55.4 :!: 9.9 30 28.6 :!: 6.3 (17-46) < 0.001* 
Duval·Beaupère et a/' 51.8:!: 9.4 17 29.5 0.11 
Rajnics et al' 54.3 :!: 8.5 30 34.3 :!: 3.1 (3G-391 0.0032* 
Hanson et al" 57.0:!: 11.5 20 60.0 <0.001* 
Hammerberg and Wood31 60.5 :!: 15.2 50 76.3 (7H5) < 10-,,* 

'Wh"n available. 
tFrom the comparison with the PI for the subjeets of this study. 
*Signrticant change (P < 0.01) 
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As for the açquisi~iqn of the bipedal posture an4)0-
corilotioiùrithè humap species"the gtowingèhifd neèds 
constant àd~ptations:inthe,rilorphology and orientation 
of, the pelvis to maintain an adequàte sagittal balance:and 
appropriate corifiguration in 'terms of skeletalloads" 
'muscle; fatigue, and energy expenditure.2,l1,13,14;22,23 Ît 
is,our beJief that theobserv,ed èhangesin PI (Figure 4C) 
and the evidence of its stabiiization during adulthoodS,1:4 

,reflect the efforts qf the hùman body to maintain an ad­
equatesagittal balance in view, of the, physiologic and 
morphologicchanges,occurring during, growth"evenif 
the present study cannot confinn thishypothesis. Geo­
metiicdlly, the PI directly determines and can pe shown 
to, bethe suromaticin of two param'eters (SS and PT), 
which are dependent on the ,position of the' sùbjèd (Fig~ 
,ure 1). Two,hypotheses could partly explain the role of 
,i:hePT and the 5S in ,regulating the standing posture. 
First,as already emphasized by many authors, 2,5,6the PT 
serv,esto qptimally,position the center of grayity over the 
hips and lower limbs,'by maintaining the sacrai plate 
posterior to'the hipaxis~ The resûltsof thisstudy (Fig1.ùe 
4E) demonstrate that the PT tends to increase with age, 
indicating that the sacralplate tends to be,displaced fur~ 
ther ,posterior with respect to the hip' axis. Because the 
upper bodyweight ll)crea,ses sigru~c;mtly çluring growth 
:anci bec,aiisèthe sacral plate (and vertebral colùmn) rep­
reserifs, the posteriorp-art of the body; it: appeats logical 
to assume that the PT mcreases 1'0 avoid an,inadequate 
ani:erior displacement of the center of gravit y during 
growth. 

A second 'hypothesiscould,help1.U1der:stand the chmges' 
in the 55,Jts orientation is,largeiyrelated to the acquisition 
bfthe bipedal posture,1l,13,}4:,22 Iri the;presentstudyjnc 

v,olving only,walking chilêfren, no association.was found 
between age and the, 55 (Figure 4D). The S5 value was 
within the normal values for adult subjects1,2,6-10 but 
was ,significahtly higher (P < 10-6

) than the reported 
valùe for nonwàlking çhiÏdren. BTheri;fore,itseerj1s that, 
during the' acquisitionbfthe standingp.ositiori,the sacral 
plate.becomes more vertical, leading tO,an,increase in the 
'55 value. However,the,55stabilizes'after the acquisition 
of walki'ng and is not intluenced 'by further growth. 

'The mean TK.and LL.:was 43.0 ± 10.4° arid 48.S ± 
12.4°, resp,ectively. Thes~ resultsare:within the normal 
ranges previously pliblished by variqus authors. 10,24.,29 
As already observed byVoutsinas and MacEwen,29 both 
parameters tend to increase with age in the growing child 
(Figure 4A, B). As for the peJ.vic parameter~ the, LL is. 
also linked tothe:m.linteI)~nce' of a ,ba,lanced standirg 
position},2,,6,lO;n,14,30The presence, c>f an ;lcieqùa~e LL 
avpids forward displacement of the center.of gravity,thàt 
may alter the equilibriumof the standing posture.2 The 
actiCmofthe erector spinae,muscles14 and the,vertebral 
growthm'a,y therefore'contribute,to.increase, the LLto 
m'oid: InadeqUate forward ,dÎsplacement of the. èenter df 
gravity, which cpUld Qe modified by the upper body 
growth. The TK mainly serves to balance the LL.6:,1() Its 
increase" with. age may be: related, to' the increasing ,LL 
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qùiing gr()~h. Co l1versely, it c()y:lij al~o he, g~pen4ent 
o,n the, dev:elopment of the respÎratprY,' sy'~temqr.qri the: 
thciraèic vertebral grciwth pattern. This last.hyPQthésis 
was suggested in a previous study1?that repor1:t!d a sig~' 
nificantly differerit TK among pafients'With adolescent 
idiopathiC scoliosis based on the localizationofthelcsco-, 
llqtic curve. Thisview \Va~ also reinforced by the âbsenc~1 
of a significantassociadon b~~eèn thçTK';mdtÏie LL in 
both adçilesC(!iit idiopathiÇ. scoliosis patierits17 ahd nor­
mal.adolescl!nts.2s, 

Girls,generally,reach,their,skddaf'maturiiy'at an ear;:, 
lier chronological,age than'boys. In,this study,themean, 
agewas ~imilar for boys arid girls, 50 itis assumeci-thata, 
higherprciportionof guis have reaÇ.hecl ~keletal.roaturity. 
This mighi explain theii' tendency tow,ard'highet .but· 
nonsignificant values in aU measured,spinopelviè param-· 
eters. Tdeally, we 'would have. based our study, on the. 
skeletal age .insteadofthe chronological age; but addi­
tionalroutine radiographs to ev~luate the:sJce!et!ll age9f 
no'rrilalchildte,n was l'inaccepta_bïe for e,ihiCai ï:~asori§. 
This is a,major lirriitatiori to thisst!idy. 

While this studydocumented the sagittal,l?arameters 
of the spine.and pelvis and t'heir modificationswith age" 
itcannot totally explain the standing posturalmeèha~., 
nisms in peqiatrlC subjeçts. Further ln,vestigatlori lnvolv~ 
ing ccirrelation'studies of spinal and pelviC pàrametersiS 
imderprogress'to achieve a better lirideiStanding' of the 
sagittal balance of the,:spine, and pelvis 'in, the pediatrie 
population. 

• Key Points 

.. The pelvic incidence tends. to. increase from 4 to 
18 years of age. 
• The pelvic tilt and the lumbar lordosis tend to 
increase with age to maintain an adequate sagittal 
balance during growth. 
• The saçral slope is not significantly Influencee! by 
age after acquisition of walking. 
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Chapitre 5 - Évaluation des relations entre les segments 

anatomiques adjacents spino-pelviens 

L'article présenté dans ce chapitre propose un modèle postural pour les sujets 

nonnaux à partir de l'étude des corrélations entre les différents segments adjacents 

spi no-pelviens. Cet article a été publié dans la revue European Spine JournaL 
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Introduction 

()Rlt,IN \1 \1<. III 1 r 

Sagittal spinopelvic balance in nomal 
children and adolescents 

Abstract The sagittal spinopelvic. 
balance is poody documented in 
normal pediatrie subjects. The pur­
pose of this stud)' is to characterize 
the sagittal spinopelvic balance in 
the pediatrie population and to 
evaluate the correlations between 
spinopelvie parameters. Seven 
parameters were evaluated.from the 
lliterai standing radiographs of 341 
normal subjects aged 3 18 'years old: 
thoracic kyphosis (IK), 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 ± 1 LO, 7.7± 8.0 and 
41.4.± 8.20 for PI, PT and SS, 
respectively. The mean v(llues foi: the 
spinal parameter~ weIl;. 48.0 ± 11.7, 
44,0 ± 10.9, -7.3 ± 5.2' and 
-3.1±5.2° forLL, 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 SSand PT. Signifi"cant 
correla tions were found between the 
parametersof adjacent anatomical 
regions. Pelvic morphology'(pI): 
regulates sagittal sacro-pelvic orienc 
tation (SS and PT). Sacral orienta­
tio~ (SS) iscorrel(lteçl.with the ~hape 
(LL) ançl orientation (LT) of the . 
lumbar spin.e. Adjaçent a~aJoIilical 
regions of the spine and pt;lvis aIe 
inierdependent, and their relation­
ships resuit in a stable and compen" 
sated posture, presuruably to 
minimize energy expenditure. Re­
sults· from this study. could be used 
as an aid for the planning of surgery 
in pediatrie patients with spinal . 
deformityin order to restore a rela­
tively normal sagittal spinopelvic 
balance. . .. 

Keyword~ Kyphosis . 
Lordosis . Pelvic morphology '. 
Pediatrie orthopedies . Pelvis . 
PosturC?' Sagittal balanCtl . Spin!; 

The humim standing posture involvt;S 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]. Sorne authors 
have reported the normal values of sagittal spinal curves 
in children and adolescents [11, 21, 25,3032]. Other 
studies have also characterized the pelvic orientation 
and morphology ·in the sagittal plane of pediatrie sub­
jects [5, 11, 21 24]. Recently, Mac-Thiong et al. [21] 

docurilented the changes .in sagittal spinal and .. pelvic 
parameters during growth in 1~!l normal s~bjects ~ged 
between 4 and 18 ye(lrs. l:Iowevt;r, they did i:J.~t.rèp()rt 
the correlation between these parameters, although i~ 
hasbeen demonstrated that reJatioD.1!hips bet\\leen 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 anatomie 
segment are c10sely related and influence the adjacent 
segment: to maintain a stable posture with' minimum 
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energy expenditure. Aèèordingly, a èhange in the shape 
or orientation of any a.riatomie seglrl!~nt. will modify the. 
shap~ and/or 9rientatiQo of. adjacent segments cif ~e 
Spine. and pelvis. Up t6 now, there:is no study dôç!l­
niehtiIig the ccirrlfiatians eehveen spinal,an:dpèlyie sag~ 
ittal geb~triesin ·the 'normal pediatrie population .. 
Knowledge of the normal spinopelvie balance in normal 
ehildren and adolescents could be partieularly helpfulin 
the evaluation and surgicalplanning of pediatrie pa­
tients with spiual deformity. 

The purpose of this .workis to investigate the spino­
pelviebalancein normal ehlldren and.adolescents. More 
specifically, .the main objectives are to eva!uate: the 
relationshlpsbetween sagittal spinal and pelvie param-· 
eters, and tocompare thetie·results with a previous study 
of normal ~d,ults[~]. . 

Màtenals and methùds 

A multicenter cohort of 341 norma] ehildren and ado-
1escents from the elientele of eightspine. surgeons were 
eValuar,ed in this retrosp.ectiv;e stud)': The firit 180 sub­
jeets.hayè already been reported.in '" pI:evious study ['21], 
while the ).ast 161 subjèÇtS \Vere ~ecent1y ad<ied totPe 
cohort. Thèse subjects;were referred,for eolisùltiltio!l by 
t,h,eir fl!mily' physieÎll;n or pediatrieian in arder to rule 01l.t 
t}le pre~ence of l!dolescept idiopathie s«oliosis (AISy. Al! 
·the 'subjeets hat:i standing posteroanterior (PA) and lat. 
eral(LAT) radiographs of'the spine and pelvis done as 
part of their c1inical evaluation to rule 'out AIS. Ali the 
radiographs were ordered by eaeh spine. surgeon and 
were not done specificaIly for this study. Iil ail the par­
ticipating institutions, a 3Ox90 emLAT radiographwas 
obtalned for each subject facing f orward and standing.in 
a eomfortable position with the hips and knees fully 
extended. For ail the subjects, the elbows were fully 
flexed and th,efistl! were résting on the clavicles, as rec­
oinmetided by Faro et al, [S] and Horton et al. [12],.in 
ort:ier!<) ~lÎimize the 'posturalchanges in the sagittal 
pl~ne, whijeallowip.ga"èql,l3.te visUlili?atiop pf 1;he, 
$Jiine; 

The ipclusion critçria' for recruitment ~ere: tH 
availability of PA and LAT X-rays of the spine and 
pelvis, (2) no clinical or radiologlcal eyidence of spipal 
deformity, .(3) age between 3 and ISsears, and, (4). 
visibility . of bath femoral heads on the LAT radio-. 
graphs. AU subjects with a hlstory or clinical signs of 
hip, pelvic or lower :limb disorder were exeluded from 
the study. Patients with radiological signs of Legg­
Calve-Perthes.disease or leg length discrepàncy.of'more' 
than: 1 cm ·were excluded. There were .137 males and 

,204 Jemaies with amean age of' 12:.1years (standard 
deviation: 3.3), The mean'àge was,similar between 
male~ and feml!les. . 
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The SagittalSpiilesoftwate (Optirilagë, Lyon, France) 
was used té. asstiss the sagittal alignmeIitof the wine arid 
pelVis of .à11 !,uPjects. A,11 c6mputèrmeasuremeÏ)ts 'fVere 
doil~ by the sll:lne experlt!Jiœd obs~rv~r, ;The teéhniqu.e· 
has been d~eri~ed in p~èVi6usstllt:ii~ [1, 29] :ail~can' be 
summarizedas fo11ows.. ,Pelvic iilcit:lèn~ U'I), ~t::raJ 
slope (SS) and pelvic tilt (Pl) (Fig. 1) werè .obtl)ined 
after identifying eight anatomicallandmarks: anterior 
and posterior corners o'fSl vertebra, and any three 
points on :the contour .of eaeh femoral head. The 50ft­
ware,alsogenerates. ageometric:model.oC the spinem ·the 
sagittal. plane.(Fig. 2), which is composed of: .(1): a tho­
racie.segment, (2) a straight thoracolwnbar junction and 
(3) a h.imbar segment. The thoraeie kyphosis (TK) and 
lumbar lordosis (LL) correspond tQ.the angles'contàined 
by the tw() âres of circle Ilsèd to model thfthpracic,ilnd 
l~bar :segments, respeçti-ye1y. The intta- a.il.d.inter-<Jo­
server. va$bility' of t,hese.rile;iSur~~'nts ,is ± 1" Wjth 
ÎptraelasscOrr<;làtion C9~çients. between Q:<n and 0.~9, 
as reported by Berth()nnaud et aL [3]. In addition, seg­
mentai balanCé was assesse.d frQIn (he ppehtât10n of .the 
thoracic and lumbar segments .with respeet· to a· vertical 
Ji.nel:.\Sing the teèhniguedescribed by Ber~onnal1t:l'eta~; 
[2] (Fig. 3). Thethoraeic tili(TT) and the Iwnbar ·tilt 
(L T)are positive:when the segment :is' tiltedforward 'and 
negative when tilted backward. In total, therewere'one 
morphologicalparameter (PI) that wasnotinftuenced by 
subject positioning, two' pelvic orientation parameters 
(SS and PT), tW().'spinal'shape parameters (LL andTK) 
and two spinal orientation paràmeters, (LI and TT). " 

The data was analyzed using descriptive'statisticsand 
correlation studies with,the $tatiStica software (StatSoft, 
Tulsa, OK, U$A,). ÇomPllrisops were m,a"e using tw:O,­
~ile.d ~tudent t .and :tl).e· telationships b~tW.èenparaine­
.ters wel.'ji al!sÇssfi!:i\lsÎpg Pearson's c~ffi;t!èn~. The,levël 
of significance. V\'as,set 109 .. 0,1 due to the. iûgh !l.w:nbJ;r of 
stati~tical tèsts performeçli . 

T~blè r prpvides ~he. measur~ parl!llleters fqr aJl th.€< 
subj~cts ai;ld separately fQr males and f~!lJes .. Feinl\l~ 
tend to have ipcreased absolute values, for aIl the·mea­
sure<! param,etersexœ.ptSS. ri is sï8~fiCllntiy dÜtere~.t 
between malès· and fèma!es, although the mean differ, 
ence is only1.5°: TI is tilted back.ward for 75.1% of 
subjects. The majority of.subjeets (93.5%) also stand 
with a negative.LT. .. 

Table. 2 and 3 present the valuesobtained in 'the 
current study in' comparison to those, of Mac-Thiong 
et al. [21] and Berthonnaud .. et al. [2],. resp,ectively. 'Rè~ 
sults from the currentstudy are .similar 10 ;those" Mae­
Thiong et ",J. [21] reporJ:e.d for noqnal childrenand 
adolesèenl:!!. Al! the p'ar~eters, eX.~pt ~he SS, ar.e 



SACRAL 
:-~k--\ SLÔPE 

PELVIC INCIDENCE = SACRALSLOPE + PELVIC TILT 
Fig. 1 'Sagittal pelvic parameters measured on the standing latem!" 
radiograph .. The hip' aXis is located midway betWeen the center of. 
the fem:oral lii:ads. Pelvic incidence is defined as the angle bétweeD. 
the perpendicular of the upper,sacral plate 8nd theü~e joining the. 
middle of ~ upper sacral plate and the hip axis. The ~ slope 
represen ts the angle between the sacral plate and the horizontal 
üne. Pelvic.tilt is measured from the angle betwccn the vertical üne 
and the tine joining the middle of the upper sa.cml plate·and the hip. 
axis. It is positive when tiJ.e hip axis ües in front of the middle of th~: 
upper sacraI plate .. Geome,trically; pelvic incidence equals ·the·sum 
. of the sacral slope and the pelvic tilt 

signi(ièantly cÎitrerent between the current pedia(fiç. co­
hort. and the reférence adult cohort of 'Berthonnaud et.,al. [2]. . . . .. . ..... - . . , 

Results from the correlation analysis betw~n spillo­
pelvicparameters and age aresho"fll in Table 4·. 0IllY 
weak, comilations (r < 0.3) .are observed and siatistically 
significant relationships with .age are found only for PI. 
and,PT, when ail subjects areconsidered. TK·and-LT 
are relatedto.age in males, but.not.in females. Globally, 
higher correlation coefficients are observed for pelvic, 
parameters'in females and for· spinal 'parameters in. 
males. 

.correlations between ail spin.opelvic 'para,meters are 
provided,in Table 5. Pelvic incidence, which is th~only 
morphological parameter, is significantiy r~lated to'pel~ 
vic (pTaild SS) and lumbar (LL and LT) parameters.SS 
js strong!y n,ll:l.ted to LLand moperately related to' L T. 
PT is only weakly related to LL and is not c()rtela~ed. 
with L T.Pelvic morphological and orientation param­
eters are notrelated tothoracic parameters. No statis­
tical correlation is found between PT' and SS in this 
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'229 

--r:::!=--..=.o.. LL 

Fig. 2 GeOmetrie ptodel of .thè$ne,Seneràte4 by' the sof~ç 
after identification of live anatomical landmarks (Pl toiP5) and 
threeta.nge~tiines (Tl io T3). Thetb.omcicand lumb.,r, segmeriis 
.areintercalated by a straight thoracolumbarjunction: The·thoracic 
kyphosis,(TK) 'arid.luinbarl.ordosis.(LL).côrrespohdto the anl!l~ 
containëd by the arCS 6f.cifcle used to Diôdel the tbOracic(al àilâ 
aÏ)'llI!d lumbar (pi and (J2) segÎneÎl.is, respi:ctively , , '. ,.' 

study, althOugh they aremathcinaticâlly' relate4(Fig. 1). 
,Sig'nificant reJati()nships: are fO,und ,be!,Wee,Iispiti~ishaP,e 
parameter,l (LL vs TK) !lnd between spi~l Qrieilta,tion 
par!)meters (TT ys LT)., Spin!)l shape· a,~d 'oz:ientatJon 
parameters l!re weak.ly correlated ()nly ln~he thoracic 
region (TK vs TT), while they .are unrelatedin the 
lumbar (LL vs L T) regions, l'igure '4 provides an ov~r­
view of the correlationsobserved 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,TI). Figure 5 
is, a graph -i11ustrating the relationship.between PI and 
LL and the associatedJo~stic regressionequation. 

Discussion 

Ithas been·pre:viously, shown ·tha:t pelvic morphology 
significantly influences the sagittal spinaL geometry, 
especially LL [2, 10, 14, 15), 28,29]. Some studies also 
suggest that there is an abnormal pelvic morphology 
and spinopelvic balance in patients, with spondylolis­
tr.~sis [4, 6; n, 13, 15, 18; 24, 28] aiJ.d. A1~ [20]. It is 
the:refÇlre importallt to ,unde,rstll.n<:l th9rqJighly ~pin()­
pelvic baIane:e in normal individuals in qrdèr to eval­
uate the ihfil!ence of peJYic mowhology on the 
progr~sion a!1d, treatment of ,splnaI"defo.rn:iii.ies, T\1e 
cohort reported in the: current study is, the. larg~t re­
ported so far in ti}e literature. on pelvicmorpliology 
and' spinopelvic balance in the pèdiatricpopulation: In 
addition, this study' is the first to sug,gesL a' postural 



~3 n 

Vertical line 

l-ig.3 Onenl m oo or the lbu m:;;o (TT):rnd lUD lb:lr (LT) , ogmenUi 
Wl1.S mea.;urro witb rc::spCC l ln d. vertical linc. TIu: ti lt i pO .... llIV!: 
whon the ,egmcnt is wi ed torward "" ct DCg;.Ü1VC wh"" Ld ted 
baclcward 

m'l d l!! in flle normal red iatr ie popu la ti o n based on th.e 
rd tionships be tw"n sp ina l a nd pc:: lvi.: gcomelries . 

T his sludy confi nns tlle Dnclin gs of llur pre lirn.i nary 
wo rk [:!I ]. with siu ular va i lles for a il measured par m­
etc:rs lt:ss than 1° in lflc::an dinàenc ~) ï Ll b lè ' ). ln 
addi tion, we report the global or Ît:nta tio n ol the kyph ­
Olle: and l' l rcto tir segrn~n ts of the sp ine in 1 he t ho ra clc 

lOI 

a nd ILffilbar rcgiu as. respectively. TI and LT arc ncga ­
tiv ~ fur mo~ t pa tients, indicating tcndcllLY fo r the 
b:lcbvard ti lt u f bOlh the thora cic and Iwu bar s~crnents . 
Thi backward Wl of the spine may be n:quiœd tll 
co untcrba laoc,-, the upper body weight , wnich is llliI ioJy 
ante riur to tht: ;p i.ne, in o rde r ta ma inta in a · ta ble 
püsru rc. 

As obscr\'ed in llur prcvio us sludy [ ~ l ]. ail stali.:;tic:llly 
sign ificant corre la l1ons belweCD sp inopclvic paramelers 
and age: a re c1 imcaU y We.:-lK (0.1 _ r < O.'). HowcV-t:r, ie 
COnl r3sl to lhis study P']. o nly the agc-reJated c h:ln ges 
ill PI and PT rc~ch s tatis ti ca l ig.nifica nce , al thoueh the 
co ho ns ar~ slmila r in age (mcan and sL1 ndard dè\ ' a­
tio n) . A ü:o rd tngly, PI a nd PT are sl gnifican tJ ' highcr in 
nùrma l adul l (Ta ble ' ) . The similar SS in p edia t rie an d 
adu lt subje.::ts is n agreement wit h the ù bscrved Jack of 
rela Liu nsllip between S aD ag~ . AU spinal p<lrameters 
a re s ign ifican tl . ct iflère nt b t \'<!en chi ldren and ad u l , 
althLl ugb Ùlt:y a r~ nu t corn:laled w ith age (Ta bk l ' It is 
p ossib le lha the re la tionship between spina l paramct ers 
a nd age duriog gr wt h i, not lin .:a r a nd, theœforc, ,) uld 
nOl be quan t ified ap prop ria tely us ing Pea rso n '~ COi: -

ciw t Anoth~r p ussible exp lan li on fur this fi nding is 
that lhè chan~e.s in spina l gco lTIct ry Juri ng gr wlh fi;l)' 
not bc associiH' w it h ch ronologi.:a l age. bUI ioslcad 
wilb other factor.; s uc:h as wt: ' ght. hc ight or blJn \: );t: . [n 
a dd ition, sinc.c the a du lt rderenCè cohorl used for 
..:u m pa rison W 3,; cllmposed o f" iodi viduaJs ag<!d betw~n 

25 a nd 70 ycars , dcgcncrati e changes i n the Sptn~ may 
hav<:: also inL<:rvened in som~ patiènts, as Ilgg~slt:d in 
p revious :tud ies ['1. 16, 17], 

Ile results From the correla liùn ~tud ) b"'lwt!<!n al! 
sp inopdvic par:lm ctefS a re sim'Jar to those lrcady œ­

p u rlcd 111 aJu l . [2], e xœp l for PT a nd L T. Differenc''', 
o b'erved belwccll adult and pedia tr ie subj ects in lhe 
streo" th of cond ation for SOlUe parameters ('o uld be 
pan ly explalned by the presence of " lmmal L1 re" c-ùrHrol 
ffi<!ch n isllI,; of th..: sagittal bala nce in growing individ­
ua ls . W e ha le ffio diti ed the postural mod e! p roposed bv 
B..:n ho D!l<l ud çt al. [2J Lü rep œsenL beller the tnlerd..:­
pendence belwccn mOrJl hn logy, s hap e a od orientatio n o î 
tht: p ine aDd pdV1S (FIg. 4). ln th i modified sc heme: o f 
corre latio n:'" we suggest tha t PI a mo rp hologieal 

Table 1 ' oD\paruon o( ;agilLal spino potvic a~gru:nc:Ot (meao ± slalldard de,'iaoonl belweco mal:::. and rcmalc, 

Para.mett:T All s ubjcc~ (Il - 34 1) Males 1/1 - 137) F C:UiUk -:, ln 2U4) P va lue 

Mean J.!; " 
Pclvic iOCldcnc: 
PcI"ic ti lt 
Sam!! lupe 
Thomcic kyp hosis 
LWll lJar lordo"," 
TIlOracic atr 
Lumbar lilt 

1_. 1 • 3.3 y<:ar> lraug" 3 18) 
49 .1 -=.1 I Oc (ranse: 22.3 8G.OI 
1.H . S.Cf' (range - 17 2 300) 
4I.4 t 8 2° (range . 16. 1 703) 
44 0 ± 10.9' (m nge 5.4 7( 4 ) 
48 .0 i.l 1.70 (ran c:: 1 -. 1 10 1 4) 
- 3.1 ± 5.2" (range: - 17.7 20.9 1 

7.3± 5.2" (range: 22. 1 18.7) 

• 'tatlstlcally SlgnificaDi corrcl:ltlon (P -<O .OI) 

12.3 .l: 3.è " dlCS ( ran~c ' 3 18 \ 
49 2 c:. I l ~. IllUlge: :4 9 83.91 
6 5 ± 75 ( rdn!;e. 102 30 u ) 
·lI. ' 4· trunge 213 679) 
43 ï:= 1 ~ " (r<Lngc 5.4 76 41 
46 .6± 1(I.g" (range: 15 1 .4 11 
-2 :! 2' II':lIlSe: -t5. 2 I l ~I 
- .7 ± · .8" (mnge; -~2 1 18 .TI 

12.0 '1: 3 j )'<:ars (range: 3 18) 
497 ± 10., ' (ra nse: l:! 3 860) 
8.5 ", s: Il'<!ngc : - t - . ~ ::9. , ) 
4 L2 ± 8 0° (raIl~c 16 l ,0.3) 
44 .1 ± 9 .'1" (muge 15.2 iO d) 
48. :±:t2.:!' (ran e: 21.2 11 1141 
-.l7=5 1' (rangc - t 7. ::0. ) 
- 7 7 x 4 , ~ o (mnge: 20.8 Il) 

0 5 
\1 ,: 
D,a} 
0.6 
03 
OOR 
0.009" 
0.07 
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Table 2 Comparison of sagittal spinopelvic alignment.(mean ± standard deviation).in the current study with bistorical data:of normal 
cbildren and adolescents 

Parameter 

Mean age 
Pelvic incidence 
Pelvic tilt . 
Sacral slope 
Thora:cic kyphosis 
Lumbar lordosis 

Current stu,dy (n=341) 

12,1 ± 3.3 years 
49.1 ± 11.00 

7.7±8.0° 
41.4±8.2° 
44.0± 10.90 

48.0± 11.70 

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

S~udy of Mac-niiong et al." (n = 180) 

12.0 ± 3.1 years 
48.4± Il.20 

Ù:!:7.9° 
41.2±8.5° 
43.0± 10.4° 
48.S± 12.4° 

l'value 

.o.S9 
0.48 
0.52 
0.76 
0.3S 
0;60. 

Table 3 Comparison ofsagittalspinopelvic alignment(mean ± standard deviation)in the current study with bistorical data.ofnormaJ 
aduits 

Parameter 

Mean. age 
Pelvic incidence 
Pelvic tilt 
siu:ral slope 
Thoracic kyphosis 
Lumbar IOrdosis 
'Thora:cic tilt 
Lunibar tilt 

Current study (n = 341) 

12.1 ±3.3 years (range: 3 18) 
49.1 ± 11.00 (range: 22.3 86.0) 
7.7±.8.0° (range: -17.2 30.0) 
41.4±8.2° (range: 16.1 70.3) 
44.0 ± 10.9" (range: 5.4 76.4) . 
48.0 ± Il. 7° (range: IS.I 101.4) 
-3.1 ±S.2° (range: -17;7 ·20.9) 
-7.3 ± 5.2° (range: -22.1 18.7) 

·Oata.!)'om Berthonnaud et al .(200S) J Spinal Oisord 1l!:40 47 
'Statistically significant correlation (P < 0.01) 

Study of Berthonnaud et.a:(· ,(n= 160) 

25.7 ± S.S years (range: 20.70) 
SI.8 ± S.3° (range: 33.7 83.7) 
12.1 ±3.2° (range: -S.I 30;S) 
39.7±4.1~(range: 21.2 6S.9) 
47.S ±~.8° (range: 22.5 70.3) 
42.7 ± S.4° (range: 16.0 71.9) 
0.7 ± 2.0° (range: -10.8 8.8)' 
-S.9±2.3° (range:, -16:8 10.8) 

Pvalue 

< 10-3• 

0.003" 
.<10-3 • 

0.016 
< 10-3• 

<'10-3• 

<10-3• 

<1073• 

Table 4 Pearson's correlation coefficient (P value) bctween sagittal spinopelvic paranieters and age 

Correlation anaiysis 

Pelvic incidence versus age 
Peivic·tilt versus age 
Sacral slope versus age 
Thora:cic kyphosis versus age 
Lumbar lordosis versus age 
Thora:cic oIt versus age 
Lumbar tilt versus age 

'Statistically significant correlation·(P < 0.01) 

AUsubjects (n=341) 

0.21 (P < 10-3). 

0.23 (P< 10-")' 
0.05 (P=0.3)' 
0.19 (P=O.OI02) 
0.14 (P=O.OI06) 
-0.08 (P=O.I) 
-0.10 (P = 0.06) 

Males (n = 137) 

0.17 (P=O.OS) 
0:19 (P=0:03) 
0.05 (P= O.S) 
0:24 (P= 0.004)' 
O.iS (P= 0.08) 
-0.21 (P=0.013) 
-0.29 (P< 10-3). 

Females (n =204) 

0.24 (P < 10-3). 
0.27 (P <10-.3). 

0.05 (P=O.S) 
0.06 (P =0.4) 
0.14 (P=O.O.S) 
-0.01 (P=0.9) 
0.04 (P=O.6) 

Table 5 Correlation analysis between sagittal spinopelvic parameters using Pearson's coefficient (P v.alue) 

Parameter Pelvic tilt Sacral slope Thoracic Icyphosil; Lumbar lordosisThoracic.tilt Lumbar tilt' 

Pelvic incidence 
Pelvic tilt 

0.67 (P<. 10-15). 0.68 (P< 10-15) •. 0.08 (P=O.I) 
-0.08 (P=O.I) 0.10 (p = 0.08) 

0.01 (P=0.8) 

0.58 (P< 10- 15). 

0:14 (P = 0.0099)' 
0.64 (j>< 10-15). 

O.3S (p< W- I ,. 

-O.OS (P=;0.3) 
O.OS (1'= 0.3) 
-0.12 (P=0.02) 
O.IS'(P=O.OOS)· 
-0:3S(P<.IO~(O:>· 

0.34 (p< W-~. 
0.09 (P=0.08) 
0.36 (P< 16-Üt 
-0.39 (P<1O~,1' 
0.05 (P=0,4) 
0.48 (P < 10'-20:>' 

Sacral slope 
Thoracic k:yphosis 
Lumbar lordosis 
Thora:cic tilt 

'Statistically significant correlation (P < 0,01) 

parameter) is of prime importance in determining the 
orientation of the pelvis (PT!lnd SS): As indicated by 
the stio'ng oorrelatiol1 coefficients, the morphology, of 
the pelvis (PI) regulates both' the. orientation of the sa­
crum (SS)· and of the pelVis (PT). Sacrum orientation 
(SS) is correlated with the shape (LL) and orientation 
(LT) of the lumbar spi ne. There was no statistical 

relationship between both the pelvic orientation 
parameters (SS vs PT), although theyate Iilathei:nati­
callyrelated because for·eac,h individual PI ~ thesÙID: of 
SS and PT (Fig. 1).,Since each.il1divjdi,Ja1 has aco.nstan~ 
pelvic morphology (PI), the correlation between SS an4 
PT is theoretically perfect (r = -1.0). The cl!rrent 
investigation is a cross-sectional study, so there is .a 'Vide 



Fig. 4 OverV:iew'ofstatistical 
significani:' corrclatiprisbetween 
parameters of .adjacent RDa-' 

tomiCal regions. Moderate: 
(0.3 S r < 0.5) and srrong 
(r~.5)correlations are shown 

·in dorred andfullarrow$, 
.respeciively~ The mathemalicaJ 
relationShip between pelvic tift 
and sacral slope is also shown. 
The relationship between pelvic 
incidence and lumbar lordosis 
and between pel vic incidence 
and'lumbar tilt, as we~ as weàk 
correlations (0.1 S r< 0.3), are 
.'hot includèd:in the figure' 

Fig. 5 Logistic regressiqn illus~ 
. trating the relationShip betweeç 
.tumbar lordosis·and pelvic 
incidence' . 
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variation.in PI when ail the subjects are considered for 
statistical analysis. Consequently, we could not find a 
statistical relationship between SS and PT. When limit; 
. ing the statistical ;inalysis to subgr:oups of subjects with 
sirililar PJ (rèsults not shoWn), the corre1!itibn6gefficient 
(r) reached statistical significan~ ;~nd was clo.ser to the 
e)ipected relationship (r = -1) .. 

As previou'sly descri,bed by Betthonnaùd et aJ.. [?], the. 
correlation séhllme (Fig; 4) aIso supports the concept'by 
\Vhich parameters of adjacent anatomical regions are· 
interdependent, and their relationships result ill' a.stable 
and compensated posture, presumaoly to miilimize 
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Thoréldc:tilt: 

"alYtC' lncldence (degrees) 

energy expenditure. This concllPt does not :imply a 
causa!' relationship, butsuggests that .a.:modification in 
the shape. or orientation parameter in agiveil anatoinical 
tegionwill affeCt the adjacent anatomical r.egionS. Cor­
relations betweeil th/; pelv'ic!lnd. hn.llb~r JegiÇlbs we.re 
particularly strong~ as QPposed. to W: IJ}.odé~ate Ç<>J:'fe­
lations. between the lumbar and thoracit regions. This 
'las!' fuicllng ~uggestsilia t the tlloraçiè. pa:r~hieter~:coui4 
aIso· b~ significantly infiuencedby the cervical, rt;gioni so 
as,to provide adequate balance of the head over the 
pelviS. The failure to 'assess the cerviclil sagitiiilbaiance 
is a recognized limitation 'of this .stùdy: and was due to 



the inadequate visualization of the cervical spine on the 
.ra,diographs t'ormost of the sùbjects. . 

Shape· and·orientatiop parametérs of the thoràcic and 
lumba! regions arenot neces~rily correlated, although a 
weak. relationship (r=0:15) was found 'in the thoracic, 
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 
(lT, LT and PT) present the smallest range and stan­
dard deviation, as also observed in adults [2], sugges't 
that the appropriàte tilt of the pelvic, lumbar imd tho­
racic regions may be the most important determinants to 
achieve a balanced posture. In particular, maintainhig 
PT and LT within à strict range would be particulilrly 
important,since. the pelvic and lumbar regions carry à 
gteat percentage of body weight and abnorrnal orienta­
tion Of thesespmal segments could reSult in undue c;n: 
ergy expeilditure to maintàin a balanced posture. 

Results from ihis study could be used as an aid fn the 
planning of the surgical treatment of pediatrie 'patients 
with spmal 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 te be set intraoperatively, 
because PI is a truemorphological parameter (not af­
fectedby the positioningof pelvis or by surgery.limited 
to the spi ne) and is significantly related. to the LL. As 
shown in Fig. 5, the regression line between PI and LL 
can be used as à guide to estimaté the àmourit of total 
LL that should be.c;xpectedby the surgeOI~with respect. 
to a specijic PI value; Alternàtively, ,the logistiç régres­
sion tlquatiàn provid()(} Clin aiso be'used, H9,Wever, it'has, 
tQ, be remembe~edtl~at otherparamete~s, such 1I~ thé: 
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remaining gro~h, thé.spin,a) fiéxi1;lilitYaild theverfebral 
8I!lltQmy should aISo b,écçnsider!Xi,whe'J;l estiJnatmg',thé 
àptimal sagittlll curves to .00 t()8tOt~. 

When evaluating llild tteatilig pa,tientswitli spinal !ii~­
order!" siguificant k'now1edgÇ 'pf the ho~l sI!iIl9~IVic 
,balance is of ptimâry importanCe. Thil! stl.i4y docume,ntS 
the spipopelyic ,ba.1âlice Î!lnomlll~. çhildrènand .adoles­
centS, .and descnbés a schemeofoorn:;latipns b,el;Weeb, 
morphological, shape and orientaÜon parap1etersof !he 
spine and pelvis, It is found tha,t the PI regulateS !Jie SS 
and PT. Ih addition, shape and orientation parameters 
of adjacent anatomical regionsare interdependent, and 
their relationships 'result in a :stable: and compensated 
posture, presumably to minimize energy e~penditure. 
Resultsfrom 'this study could.be usedas an' aid in 'the 
planning of the surgical 'treatment ofpediatric patientS 
with spinal deformity, inorder to provide anestimàtion 
of. the sagittal spinal'curves thàt need to .be restored by 
the instr1.llllentatiQn. 
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Chapitre 6 - Élaboration d'un modèle postural de l'équilibre 

spi no-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 à la fin du chapitre. 

Soumis à Spine le 12 août 2007 et présentement en révision 

Postural model of sagittal spino-pelvic balance and its relevance for 

lumbosacral developmental spondylolisthesis 
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Abstr,aèt 

Studydesign: Comparative study of s3.&ittal spino-peÎvic 'bahinèe iil ·childrën and .adoles.cent8 

with !Jev.e19pmen~llumbosacral spondylolis$esi~ comparedJo ~ymptomati~ supjc;ctt;, 

·Objedives: Todeveiop a,gÎobal postural model of sagittaLspino-pèlv'ië balance. 

Bac~roUDd Data: The mechanisms underlying~agit(a1 Qa1ance, in develqpmen41 

spondylolisthesis are stillunclear. 

Methods: RadiogtaphS of i20 control. 'sübjects arid 131 sjibjects withdëvel6ph1eIital 

spondy.l()Jisthesis (91 low-grade, 40 high-grade) were reviewed Subjects with, high-grll!Je 

spondyiolisthesis wer'è dfvided aècording to their sacro-pelvic balance: bàlanèed vs.retroverted 

sacro~p~lvis. Paravt~rs of the sacro-:pelv,i!l (Pel;vic inciden,c~, pelyic tilt; s,~ar ,slop~), 

lumbosacral region (Iumbosacralangle, slippercentag~), tumbar, spine (Iumbar lordosis"lumbar 

tiJ~), thoracicspine (th9racic kxPhosis, thoraciç tili)? and global balance (~pin!lI.1il~ .. sa~i~jll Q:ffse.t 

betyleen C7 and femoral heads) were ass,essed. Parameters :-vere cOl:opared be~een aIl.gr<?l:Ips 

and a correlation study was performed betwe'en all parameters. A postural n'iodel that includesthe 

Result8: Significant, difIerences in all parameters are round between ail ,groups, except for 

,subjects;showmg interdependencebefween sacro-pelvic, lumbosacral, lumbar. and thoracic 

regions.The pl,lttem of relationships was alter'ed in high-gracle spOildyiolisthesis, ès]>eçially for 

subjects witl:t a rçtrovelt~4 sacro-pelvis {or- Which, correlations 1:le.~eeI1P~lvic ÎIlc;4eIlce 3.J14 

pelvic tilt" ànd betweenthe saèro-pelvic unl1 andlumbarspine geometry are 1081. 
, . 
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CC)~èlusion: Childrep .and ~oles~ents stan.d with a relaih:ely c~mStant' ~o.1:>al,sagit1altlpino­

pelv:ic balance, regardlessofthe.locallumbosacral deformity. The normal posturalmechanisms 

are mainta,ined in' low:;.grade :spondyIQli!!thesis and in high~W~~' s~(mdyI91isthe~iswith'~ 

'balanced sacro .. pelvis.Postural mechanisms aredistorted in. high-grade spondylolisthesis 

associated with a retroverted sàcro .. pelvis~ suggesting that surgicai rëdùctioÏlôf~ the local 

lurnbosacral deformity'in these patients could be attemp!~d io' res~ot:e ,!oI1}lal, postw:al 

mechanisms. 

Key Words:pelvis, posture, lurnbosacral spi ne, sacrum, sagittal balance, spondylolisthesis. 
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Key Points 

• ChiJdrenand adolesceJ)~ $tand witha, r~latively cOIll!tant globaJ.sagi(uttspin9~Ptllvi~ 

bàlanëe, reg~dless ofthe.loëal'Jufubosaèràl defotmity 

• 11')e.r:tOlmal postural m~chani~ms are ml!:in~~4 in J.ow-~<ie .SpOIldyloli~~is 

~ Th~ postural meêhahÎsms'are alteted. in higli-grade spondylolisthesis 

• Surgi~al reduction ()f spon~ylolisthesi~ in patients with a. r~trove~!ld p~ly!~:could be 

atteïnptêd torêstore a,nontiid posture, 

Précis 

stand with a relatively constant global spino,pelvic balimce,regardless of the locallumbosacral 

deformity. The normal postural mechanisms are .mairitâinedin.lQw-grade spondyiblisthesi~,whilè' 

~ey~' h:~st inhigh.gra.deswmM9Iisthe,sis, eS'p~ciaJl:y wgen a:retI'9v~rt~d saçJ;'()~peh~i.s ;i~ 

present~ 
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Introduction 

There is increasing interest in the literature conceming the study of sagittal spmo-pelv'ic 'balance 

'lJecause it is recognized as an important element to coru;ider in the tre;ltment of spinal d,i!,orders 

such as spondylolisthesis. Studies of sagittal balance in noimal adults l
.
2,21 have demonstrated that 

adjacent anatomical regions of the spine and pelvis areinierdependent, and that, their 

relationships result in a stable posture,presumably to minimize energy expenditure. One report~5 

has also documertted similar results for asymptomatic children. Other studièsl \,12,17" have 

described significant correlations between parameters of the sacro~pelvicun,it and lumbar spine in 

spondylolisthesis. In addition to the concept of interdependence between adjacent regions of the 

spine and pelvis; sorne au~ors have compared the global spino-pelvic balilJlce betwe~l1 normal 

and spondylolisthetic adults, and have attempted to linle it to·different parameters ofthe spine. and 

pelvis, Jackson et al.11and Rajnicset al. 17 have not found any difference in glob~ spino-pelyic 

balance between spondylolisthetic an~ normal adults despite significant differences obse~ed for 

lumbar and sacro-pelVic parameters, Surprisingly; they were' not able to demonstrate a clear 

relationship between global spino-pelvic balé;Ulce and any of the spinal or sapro-pe.lvic 

parameters, possibly because the globalspino"pelvic balance is in fact influenced by the 

interdependence between ail parameters and not by a single par~eter. 

Recently; Vialle et al.:i2 have compared 244 children and adolescents with developmental 

spondylolisthesis to 300 normal adults. They haveobserved si~ificant differences. ill :global 

spino-pelvic balance, as meaSured by the angle between the Tl plumbline and a linejoining. the 

center of Tl to the hip axis (center ofthe line joining the center ofpQth femoral heatls), Howeyer, 
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this difference \V3l! les!\than 2,50 on ~verage. In~~r~s~ingly, ~~ !!~dar4. 4eyi~io~Wl!S almo~t 

twice as large in the spondylolisthesis group when compared tothe control group. Nonetheless? 

the a\lthors J)eI.iev~ that the normal and spondylo.Jisthesis grou~s .ll!le the. Same "'sagi$lb:alaI1ge 

strategy!J because the correlations between measured,parameferswere similar. They·a:lso.suggest 

thatthe "focal sagittal' imbalahce" at: thé lumbosacral junction, in spondyiolisthesis is 

compensated by the, mobile. segments: of tl,tespine and pelvis!. Ho\Vever, there ~e sQll1e 

limitations to their study. :First, the control group is riot comparable. ln 'terïns .ofàge {14vs. 35 

'years in ~y~rage), while ith3l! be!lll shown that. significantchap.ges .in, spÏl,lal. ~dsacro-pelvi.Q 

'parameters occur during growth:3.5.1~,16,23 Second" they argue that normal and spondylolisthetic 

. subjects use the same '~sagittaJ balance strate~y':? aithough the~l()pal l!pino,-pelvicbillance is 

different between the two groups'. Last,. they did not an.alyze th~.ir dataaccording t.9:the recep.t 

fmdings of Hresko et a1. lo for-high-grade spondylolisthesis; who have reported tbat there are two 

'distinct ~ubgroups of'p~iepts: \Vith, ll-.igh~gr~de spo.n,d}'!oli!!thesjs which ~~iJ)it, differep.~t:l!lttems 

of sagittal bàlance (Figure 1). In theretroverted sacro-pelvis subgroup (or lowsacral slope/high 

pelvic tilt 'subgtoup), patients s~and upright With significant retroversion of the p.dvis ànd a 

vertical sacrum, and have a higherrisk of sagittal spinal inibàlance. In the balanced pelvis 

subgroup (or higb sacral slope/low pelvic tilt subgtoup), the pelvis .is balanced and', the 'risk9( 

'globaliml>àlilDce'islow. Unfot1u~tely, the g\c:>paJ sagittall>l!1l!l1çewlIAl no~ asse~~()dat1d~ey'çlJc:t 

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 t() prop.ol)e a global postural model of sagittai 

spino.pelvic bl!lance whichtakes into account'the recentevid~ce.pul>ljsll-e4 in'theliterature, T() 
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'~çhieve' thjstask. s~gi,tuù PI!fll!l1e.t~rs Qf~djacen~ thoracQ-lwribQ-~iIJ;1r9..,pel:viç ,r:.e~iQ~ an.d t.11~ 

globalspino-pelvic balance" as weIl as. their rèlationships were, compared between .nonnaI. and 

;sp,ondrlolisthetic childrep. IIl).d adolescents. In adçlition, sp.ecific an~ilysi~,ofthe sUJ)lVoul'~ d<;ftped 

'by Hresko et al. 1 0 were perfonned to detennine if the postural mechanismsare. different between 

the'two described sufigroups. 
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Materials and Methods 

:The médical and digital radiological tiies of ail patients with lumbosacral devélopmèntal 

spondyloli~thesis seen for the tirs~ time' ai qw spineclinic of a ~ÏIJ.~le pediatric ho~pita. du.rin~ a 

7-year consécutive period were reviewed. Patients'were,detined,as'potential su~jects foriilClusion 

in the study iftlîey w,ere ~ged between 5 anrl:20xears, and'jftheyhadJong-cassette30c.m" ~Ocm 

PA (postero"anterior) and LAT (lateral)radiographs of the spine and pelvis with both femorà1 

h:eads vislblé 'on thé LAT vleW. Patiënts were' exchided 'ifthe~' had lower: lilnb? p:eÏvicor :hip 

pathology, or ifthey had spine surgeryantedating the tirst avail~ble radiographs. There~ere40 

'patients withhigh~grade spondylolisthesls (high-gtade, group) ànd 91 patlentswith 10w~S:raôe 

spondylolistl:tesis (low-'grad.e: grQUP )in91~de:d in the !!tudy. The) mean perçenta~e 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' subjec~ with hi~-grade 'slips. The mean age was, 13.5±3.1. yèars" (ran~e: 5.0~ i9.5 

years) for l,ow-grade spondylolisthesis anq, 14,8±2:7 years' (r8l).ge: 7-4-20.0 years)forhigh;gra,de 

spondylolisthesis. There were,32 males and ~9 fèmales, and il maies ànd 29 female'sID. the low­

and high-grad.e spondyloli~th<;sis groups, rli:spectiv:ely: 

In :a,ddition. (20 control,s .were rando~y sele,ct!ld frgm' a datal:>as,e ofll!lympt9mati" sub.jects who, 

werereferred to the spine 'clinic for screeningof scoliosis,btii' for whom clinical and radiological 

,examinatioiis didnot reveal aoy evideIice of spinal pathoiogy (normal group). 'Othér"inclusiQn 

criteria ~ere: 1 )'availability of P A an~ :LAT rad,iograp~ of the spineançl pelyis,2) age b~twelen 4 

àrid 20: yeari, '3) visibiiity ofboth femoi'al, headSon the; LAT radiograph. Ali subJëcts with a: 

hi_story or çlinic~l signs of bip, pel-yiç orlower limb disQrder, (nclu<iiJ).g~eater' than2: çm leg 
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length discrepancy,were excluded. The meap age Was 12.l±2.6 years (range: 6.8-19)years) in 

the controlgroup,and there were 40 males and 80 females. 

Ali radiographs were taken with subjects standing in a comfortable position with the hips and 

knees fully.extended.The .elbows were mlly flexed and the fists were restiilg on the clavicles,as 

recommended by Faro et al. 7 and Horton et al., 9 in order to minimize the postural changes in the 

sagittal plane, while allowing adequate visualization of thespine. Using a custom software,. a 

single observer identified 13 anatomical landmarks ·of the spine and Pl'llvis on each- LAT 

radiograph for all subjects (Figure 2). The hip axis (center 'of the.line joining. the center of both 

femoral heads) is computedby the computer a.f\er identification of both feIiloral hea4s. Bas~d on 

these landmarks, the software automatically computes multiple parameters of the spin!) and 

spino-pelvis, as weil as the global spino-pelvic balance (Table 1). 

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).10 In the, cUrrent 

study, the high sacral slope/low pelvic tilt type are referred to as the balanced sacro~pelvis 

subgroup, while the low sacral slopelhish pelvic tilt type are referred to as-the retroverted sacro­

pelvis sub.group. 

The ~ata was anaJyzed using 1Pe SP~S: 14.0 software (SPSS Inc., Chicagq, IL, US;\);In_l~Mition 

to descriptive statistics, comparisons between -the three groups (normal"low-grade and high­

grade)were performed using analysis of variance (ANOVA),followed,bythe Games-Howell test 

for post-hoc pairwise comparisons when ANOV A was significant. Post-hoc Giunes-Howell test 
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was selected because it was assumed th~t the variance differs between nonnàl; low-grade ,and 

high-grade populations. Within each group, relationships between parameters were assessed 

using Pearson's coefficients. Comparison from the Mann-Whitney U te~t and ~ cor:rel~tion 

analysis was also done specifically for the two subgroups of subjects with high-grade 

spondylolisthesis. The .level of significarice \.vas set toO.O.1 due to' the high number ofstatistical 

tests perfonned. In ,accordance with the suggestions from Cohen/ statistically significant 

correlation' coefficients were considererl dinically 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 ~oup and subgroup. This model wâs derived from the, postural model.already 

previously proposed by Mac-Thiong et al.ls. to descri~e the ~agittal balance in nonnal children 

and by Berthonnaud et aI.l in nonnal adults. Because the ,CUITent study investigates the sagittal 

balance in lumbosacral spondyloli~thesis, the original model propo.~ed by Mac" Thiong et al. IS 

was adapted to account for the locallumbosacral defonnity found in.spondylolisthesis. Insteadof' 

linking the lumbar spine geometry (measUJ:ed from th'e LL and the L T) directly to the sacro-pelvis 

orientation (measured from the SS), parameters describing the intercalary lumbosacral junction 

(L5 _ inf, LSA and slip percentage) were' added. in order to model the transition between the 

lumbar spine and thesacro-pelvis. L5jnf was selected because ~t was assumed that its role.in 

spondylolisthesis is similar to the role of SS- in regulating the lumbar spine geometry above it in 

nonnal indiviçiual~. 
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Results 

'Mean aiidstandard deviation for .à11 parameters are preseitted in Table II. Alsoi'nciuded in Tâble 

.I1.~etht) results frQ)ll ANOV A. which revealec:i a signiflcant differenct) betw,eentl1e thre,e.gr~>ups 

for aIi parameters, except sagittal.offset. The post"hoc Gam:es~Howdl test (Tabie,lII),perfofuied 

for ail pa:ra,meters ex:cept sagittal, offset gave signifiqant differenqe!!, b()tw.een;t.llgrQups, for' ~Il 

par~ete~,except for TK (nonnal R: 10w-gra,<4:); TI: (nonnalR: J()w-grade, nonnal R:higi)-Wadê), 

LS~'(l1orinalR: low-grade),ànd s,acral slop!i(honnaI R:high-grade? low-wade'R: higll'-grad,e r 

The sagittal offset varied by·less than 1 ° 'on average between the, nonnal; low"grade and high-, 

grade ~oups. It wasnèg~tive (backward tiIt)'fOr mostsübjècts in ail groups: 90 rioririai (7~o)o)?, 70 

10w-grade(7'7%), and 30 high-grade (75%)'subjects. ne range for the sagittal offsetVVas .similar 

for ail thtee groupsat-lO.7° to;.5:6°, -10.8'?·to 7~2°~ ancl-lO.5.°lô 10.4° fOi' thenorinâ.Î, low-griidè, 

an!:! high-grade ~oup's,respectjve~y. On, tl1e, opposite, the .8pina,l tilt varie4 ~y more than T QI} 

average between:the nonnal and high~grade groups. When. compared to the, pmportion of.subjects 

witha: backward, sa8,ittal offset, thepmportion of subjects. with backw.ard sPiQal tilt~duaUr 

decreas~d it). the.low, andhigh~grade groups:. 94 nonnal (7~%); 54 ~ow~grad() (59%), an.ti, ~ high" 

grade (20%) subjécts. The range ofValues of spinaltiit'wll$ similàr for nOrrhal.(80.6o'-i05.0°), ànd 

low-grlld,esubjecis (78;9°-102.2°), but if was shifted: to fOl'\Yard tiltjng vaIlles in higQ7~ads:, 

subjects (67.9°-97.5°). The sagittal offset was strongly linked to the spinal tih·in ail three"groups, 

asdemonstrated by thestatistically signifiqantc,orrelati9l1 coeffiCients. f()und in the; i1Qnnal '~r=­

.0.79), low-grade(r="0.84) andhigh-grade(r=-0.90) groups. 
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(Table IV), significantdifferences werefoWld.only for LT, %SLIP~, LSA, SS,; PT, and spinal tilt. 

Of particular intere~t, the. sagittal offsetw~e similar between the balanced and retrovert'ed sa.çro-

pelvis subgroups despite a different .spinal tilt. While the, sagittal offset varied by only JP on 

averag~,. the spinal tilt significantly varied by more.than 5°, thus indicating à significant'fuci'leased 

forward tilting:.ofthe spine jn' the retroverted sacro-pelvis gro:u,p: II'l: th.e reîroverted sacro~P!lI~i.s 

.sUbgroup~ only 3 of 25 subjects (12%) stood withbaékwardspinal til~ whÙein the. balanced 

.sacr,o-pelyis, woup, 5,9(15: subjeqts Ç33%) ~toodw#l1 backward'sproaltiJt. The QUlximalfqrw:~rd 

spinal tilt was worse in the ·retroverted. sacro-pelvisgroup (68°), as compared to the, balanced 

'pelvis group (82°): On the ,éontrary,niost ofthes.ubjects remairted witha,ne'gativ~ sagittàl,offs~t 

in. both retrovert.::d (72%<ifsubjects) .andbal~ced sacro-pelvis (~Oo.(o ofsubjecls) groups, ~i1h a 

similar proportion as for the norniàl and low-grarle-groups. The sagittai offsetwas strOi1~y 

.subgroups. 

Statistically(p<O.Ol)an4 clinically (r~O.3) signifjcant cort'lelation coeffiçients ~ere ~ed to 

the thoraco~lumbo-sacro-pelvic unit based on the significant correlation coefficients found 

,between' adjacent anatomical regions char.acterized by the param~ters def14ed.in Table. 1. Built on 

.the same .template, Figures 2 to :4 adapt the postural modelf6r normal, 'low-grade and high-grade 

subjeëts. Thé: postural model was aisoapplied t6 the balartced and. i'etro~erted sacro~petyis . " 

s~bgroups of fligh-grade spondylolistltesisin Fi~~ 5,. The patt,ern ~d str~n~ of'c91T~la1ion~ is, 

similar betWeen normal (Figure 2) and, low-grade subjects (Figure 3~ regarrling: the 
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ip.terdepemJençe ,b,etween, the: sacro"~elyic; luml?o~llçra\an,ii, l~bllf r:egio,n~., T1:te',p<?~tJlral.r,m)4~I. 

.ishowever altered in high-grade spondylolisthesis (Figure 4). The significant.relationshipsthat 

'wereJoundin thf;l nonnal and 10w-Wl1de gr~>ups be.tween ihesacro-peJvic9rienta1ion,(SS} andtb,e 

lurnbar spine (L5 ~inf), as, weil as betweenthe lurnbosacral region (LSA) and the, lumbar spine 

(L5~inf) are now lost. Thé .coiTelatiôn between, Pl and PT hasalsodisappeared: The stréngthof 

correlatio,n between L5 jnf and the rest'of the lurnbar spineis 111s<:)' decreased. 9n the o,pp()~~te, 

·,correlatlons betweeàthe,thoracic and lurnbar.spmeparametêrs rerniÜneclwitbin thejiamè fange. 

When cornparing thetwo subgroups of subjects with high"gradè spondylolisthesis (Figure cS); 

s,orne obvious discrepancies are observed. The Iink between' P1and,PT is 16st 'iIi the retJ:oyerted 

sacro-pelvis subgroup, while it is strong in· the balanced ~acro"pelvis gr()up. ID the balan~e.d 

sacro-pelvis subgroup, the correlations, between SS iüid L5 Jof' and betw.een. LSA iind L5 Jrif 

w~re clinically~tI:Qng ~dal,mo,~t r,,~JtIe~ ~tll**.al !'ignw.c:an,ce, -w,hil,e. ther" 'W~,I riO !lJlè.h 

tendenc;Y' in 'the retroverted. ;sacro~pelvis subgroup~ In addition" the. retroverted sacro-pelv.is 

suqgroup lacke4 the signitican:t relàtibnshipsbetween, L5jnf ,and the upper lumbar ~pin~. 

Globally, it was foundthatthepattemof correlations in the balanced sacro-pelvis subgroup was 

similar to 'that of normal ,and loW-grade subjects,while it: was conipletely distorted in the 

re!roverte4 !iac:r:o-Pe\vj\l sy.qgroup. 
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Discussion 

ln otder to better understand the mechanisOlS' underlying the statÏC' sagittal postural control in 

spondylolisthesis, this stu,dycomparedthe, sagitial spino~pelvic balancehetw,e,e,n .subjects ",ith 

developmental spondylolisthesis and controls.Also, the, specific influence' of the sacro-pelvic 

balance in the maintenance of sagittal balance was ass~~sed for high-grade spondylolisthesis. 

Two strategies were used to achieve our goals. Firstly; direct. comparisons betweentbe nonnal, 

low-grade and high-grade groups allowed not only the observation of sÎgnificantdiffèrencès in 

thoraco-lumbo~sacro-pelvic geometry, but most of aIl the results provideda better understanding 

of global sagittal balance. Secondly, the usé of a basic postural model assuming interciependence 

between. adjacent anatomical regions of the tltoraco-lWllbo:-sll9ro-pel~c unit allQwed a better 

comprehension of the postural mechanismsinvolved in the maintenance of an adequate global 

sagittal balance .. Accordingly~ the fIfst part of the discussion raises general conçepts on global 

sagittal balance, while the remaining part of the discussion focuseson the specific, postural 

mechanisms lised to achieve adequate global sagittal balance. 

Global sagittal balance.in spondyloIisthesis 

Sorne authors6
•
19 prefer th~.ru;sessment of ~e centtrr of gravityrather than using, radiologi,cal 

parameters to describe and understand the basic principles of sagittal balance. One of the 

principaladvantages ofusinglhecenter of gravit y projection is that its location remains relatively 

constant for aIl subjects, even those. with spinal deformities,8 suggesting that it can be used to 

defme normal global sagittal balance. However in the current study, the. sagittal offset was also 
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relativ~ly ,c;:onstapt>witb lliow varial>Uity; wh,i,cp,sl!p.poJts: its,r~levélllq~, jnth.:e:Jlss~i>,~l)1en1 pf glq\>~j 

sagittal balance. 

The forward slippageof' L5 and the lumbosacral kyphosis associated with developmenfal 

sponrlylolisthesis tenrlto displace the center of gravhy ,0f-'tÏ1e, body fOrWard~ Accotdmgly~the 

spmal tilttends.fo shift forw.ard with advancing spondyloli~thesis. The most strikiIig re,sul~ in,thJs 

,stùdy is the observation of a similar sagittal offset for ail groups, mcludingbotll subgrou'pswith 

high-grade spon:dytolisthe~is, çiespi1e: a yariabl~!!pinl!t iiltan4 signifi,cll,l1f çii:ff~renc::~!!' in' t,h~o!b()r, 

segmental ,parameters. In addition, the proportion of subjects with forward and backward sagittal 

pffset was 'similai between an grQUps !llid si,lbgroups,as 0PP9sed to the proportion of subje:cts 

"Yi~hf()rw.ard and bll(!kward spmal, ti.I~. The sagittal ,offset \V~ hQweve.r.*9ngly related:'toth!l, 

spmal tilt. 

'The results from the comparison study ;suggest two conclusions. First, ,adJacent anatomical 

regions (thoracié, iwrib,ar, lumbosaéral and, sacro,-p'ehris )::balanced'themse\yes in order, to ac;:lti~v.t< 

adequate global sagit'tal spmo-pelvic balance (as~ measured, bythe sagittal offset). Second, the 

sacro~pelvis directly reactS to the al~ratioIi in global spinal balance, (as measured, by the semai 

tilt) produced\>ytlte Il;1IIibo:;;acrl!J def9rmity m, s,P9ndy.oli~esis; ,in, order to m!!Jntain an a.4equl;l1.ç 

and relatively constant global sagittal spmo-pelvic balance (as measured by the sagittal. offset). 

1'.hese results are in acco~c::e \Vith those of Rajnics eta1;17 '1!D4 of J:açlcsQQ ()t~l~ 1 \VhQ (M.IlOt. 

:fmd any significant differencem' global sagittalbahUlce between normal adults ,and adults with 

spondylolisthesis. On the contrary, Vialie ,et al. 22 reported a statistically'sîgp.ificant'differencdn 

sagittal offset between, normal and spondylolith,etic, subjects. However, the obseryed differenpe 
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was P90rly signifjc~t in a ç:lini~~ poÏIl~ of view (le~s !han ~.5°) and tV~ gt:o.up~ we~ep,o~ 

comparable in age (normaladultsvs. adolescent subjectswith spondylolisthesü~). 

Whencomparing the global sagittal balance 'betweenthe two . .subgroups :of high-grade 

. spondylolisthesis". it :is 'll&am observéd that 'the. spinal offset is similar (ress' tbail 1 Ç> .dlfferéncé, on 

,average), althoughthe spin~ tilt differs significantly by more th!U1' 5°. Th€:re 'areh,yo' pqs~il>le 

mechanisins '.or il coinhiDàtion of 60th that can éxplaiil tbehighly increaSeclterilknéy'fofJOiW'atd 

tilting oft,hé'spine,in the retroyerteçi sacro-pelvissubW<>'up. Firsi, a "1;>iomechanical mech,atl.isin~' 

'can be involved,suchthai the locallumbosacral translational and angular deformity drives the 

center of 'gI'avity (orWard, and the patient is unable to, inodi:fy its spinal ge()metry,enoll&h'Çby 

decreasillg TK, increasing, LL or r~cruiting more lordotic spin~ segments) t() recre~te a more 

backward spinai tiit~ as itis'usually obsetved iri normal sùbjeds. When the 'spirial é'Om:pensâtiOn: 

.order move backthe center of gravity and therefore maintain an adequate isagittal .offset .. The 

spinal c(jmpèns;ltion limit dépénds m()~tly, 'on thevertebraJ motpholo~ aild9n thé ni~:chatlical 

properties oisurroundingsoft tissues (discs and muscles ). Second, a,"neurological mechanism ~! 

cari. illso bé involyed in :which the spinaL or foramirial stenosis:dile, to, the;lo.c,al Ïurilbosâcral 

deformiiy Jea.4sto a relrQve*4 sacro"pelv.is; Îll or:çier to'r~!ie:y~ the:;I1~lIl'()I.Qgical ~()rp.pr~.s~i<:m,Qr 
. , , 

,irritation. Thereafter" aforward spinal tilt is required to balance the backward.displacement.of the 

c~nter of gravijy cal,lSéçi:by a r~~overt.ed s,acro~pe.Iyis. 
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:fosture in lo~ grrul~ sp~)J!dyloJiS(he!Jis(Figu,.l'es 4ll1Jd 5) 

The postural models introduced by Berthonnaude! al. l and 'by Mac-Thionget al. lS for normal 

individuals !iirec.tJy linkthe sacro-pelvis: ünealluredfront the SSj ,to the !umb~ sp4te, .,gcometry 

(measured from the LL,and the LT). Unfortunately,; such amodel is not specificallyadapted for 

spondylolisthesisJh whièh thère is.a.focal' lumbosaèral deformitY.: In contras!, thë'cùrr:entposturàl 

,m0c:lel can eifectivêly take into accoun! the Jqcal lumbosacral~~formity fOl,lIldin 

spondylolisthesis. This waS done by incorporating,iocal descriptors, of the iumbosacrat splne 

'(%SLIPan~ LSA) linked to the Jumbar spine by LS)nf. L5~in:fw~ used to .modêltpe fransit,içm 

between the lumbosacral parameters and the: lumbar spine. Theteèhnique for ,measuring this 

par!1ffiet~ Issimilar to t,he technique used to meâs.urê 'ss and it is.believed' that th.eroJê of.LS )Î:if 

in spondyldlisthesis f()r regulating the.'lumbar spine,above, it il> sùpjlar t().that of Ss,. in regti,lc~.ting 

the.lumbat spineiri normal individuais. In: this study; its reiationship with LL and l;T w'ils' evêri 

'higher!han t~e direct r~latiqns~ip for SS wi,th LL .and LTin !he normal ap.d'low-gx:l!de:gro.4p~. 

The LS jnfpàranîeter is, similar to: the LS-incidenéeori~inally des,cribed by,Rol,lSsouly e~ !!l.18 

and similar results (not shown) were obtained withthe use of L5~incidence instead 'ofU _ inf: 

However, L5 jhfwas preferred Q,ver LS-incidericè becaU$è teplUiicallyit sho,uldbeniQre 8.Çcurate 

"(position 9ffem9ralll~adl!:.not:involved iI),measllrenl,e,nt) aq~ cQnceptualIy il re~es~~ the direq! 

link betweenthe lumbosacral spine and the lumbar spine, while the L5-incidence.represents, the 

linlç bet,w.e.en the femoral .b~ads an'Q the IHrtlb,ar sP..in.e. 

As demonstrated by the. posturai model 'in Figures 4 and 5,. interactions' between' adjac~fit 

anatomical regions in low-grade spondy10lil"thesis lU'~. cOmparable to those fouqd in. I1.orm.al 
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c.hildren. The morphQlogiçal parameterJ>I primarily regu1ate!i the ()rientation. of the sa'1fo"p~.Ivis 

(PT and. SS). The lumbosacral geometry (%SLIP for low"grade spondylolisthesis and LSA for 

both groups) a10ng with the SS correlaje with L5 jnf which in tuni is ,strongly related to ·t):le 

lumbar geometry (LL and LT). The lumbargeometry (LL and LT) is correlatedwith the thoracic 

:georiletry (TK and TT) but to a lesser extent. This is in accordance with· previousstudies 

reporting no or only weak correlation between the thoracic and lumbar shape in nonnal 

children. 13
•
20 Presumably, the thoracic spine shape (TK) is relatively fixed ina state of noimal 

.global spino"pelvic .balance and.is mainly dete.nnined. by the morph·ologyof!he·verte~rae, disçs 

and ribcage. This is supported by the similar TK found in the nonnaI and low-grade .groups. 

Likewise, the pQor mobility of the thoracic spine in the sagittal plane. restricts the variability·in its 

orientation, as reflected by the simil~r TT in both groups. 

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

As opposed t~. the statements.by Vialle et al.,22 the current model was able to demonstratethàtthe 

postural mechanlsms used by subjects with high-grade spondylolisthesis are significantly 

'different to those used by nonnal children and by subjects with low-grade spondylolisthesis. 

While the sagittal balance mechanisms are sirnilar in the nonnal and low-gradegroups, there 

w~re two major ditferences with. the high"grade group ~a. who.Ie. F~fliithe rel~tionship b(;':tw-etm 

PT and PI is 10s1, underlining that the locallumbosacral defonnity becomes so important in high­

grade spondylolisthesis that an unu!,W!1 increas.e in' PT is necess~ inord~ to main41in ~ 

acceptable global,spino-pelvic balance: Next, the transition from the sacro-pelvis to the lumbar 

spine is deeply aitered, indicating that in sorne 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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!ranslational and angulilf lumb~sacral defoqnity. Thi!! expl3,ÙJ.s the lack ()fcorrel~tioQ be1:\yeËIl.S S 

and L5 _ inf, and between lumbosacral parameters (LSA and %SLIP) and L5 _ inf. In addition, 

there was a significant· decre;iSe in the relationship be:tween L5 _ inf and lumbar' parameters (LL 

and L T). When the limit of accommodation of the lumbar spine is reached, it is possible that 

high-grade patients theil achieve lordosis in the mobile lower thotacic spine in OI'der to,èounteract 

the forward displacement of the center of gravit y; as reflected by the significant decrease, in TK 

values measured from Tl down to TI2. 

In order to better delineate the specific postural mechanisms involved,in high-grade 

spon~ylolisthesis, separate analysis of the twos,ubgroups of high-grade spondylolisthesis 

described by Hresko et,al.10was done.This was deemed important-because the global results for 

the whole group of subjects with high-grade spondyiollsthesis in the current stud)f' were Iriàinly 

due to the presence of,more subjects in the. retrQverted. sacro-pelvis subgro,lJP' Also, ;Hresko et 

al. 10 suggested that the. balanced and retroverted sacro-pelvis subgroups were associated with 

different sagittal balance patterns. The results show that the sagittal posture in s,ubjects" with a 

'balanced sacro-pelvis is similar to that of normal subjects. This fmding is' in accordance with 

Hresko et al.,IO who observed that normal indiyiduals with a high PI in the same range as tliat or' 

s,,!bjects with high.-grad~ spondylolisthesis usulllly stand with a. balanced sacro-pdvis. The 

relationship between PI and, PT was maintained in the· balanced sacro-pelvis group, suggesting 

that, cOIl)p~satiOl1 for th~ local lumbosacrlil ~efonnity in ()rder to keep ade'luate ~loba! sagittal 

balance still occurs: primarily through the' mobile lumbar spine. Subjects in the balanced sacro~ 

pelvis subgroup also maintain the pattern ofcorrelations.normallY foundin the transition between 

the lumbar .spine and the sacro-pelvis. The strong relationships between L5 _ inf and the lumbar 
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~pjhep~llIl1~ter~ (LL ,~d LT) were pres~ed,~ ~~ll ~. the jnflllenc~ of L.8A. and;~~ on 'L~_ inf.' 

Theauthors believe that observation of high correlation coefficients with P values between, 0.01 

:and O.OS forLS jnf vs. ~.8 and L5 jJûvs. LSA w~ due to'the lirnhed riup1.berof slibject~ with a 

balanced sacro-pelvis.Further study with a, larger sampleof slibjects with high-grade 

spondylolisthesisjs recommendedto commnthese results. 

In tberetroverted sacro-pelvis subgfoup, the nonnal posfurai mèchanisms aredistorteadi1e to the 

locallumb,osacral defonnity. C9mpensati9P'through the h.llllblif~pin~ has reache4 i~ liIllÏ:ts~o 

thatthe relationships,between the' lumbar spine,geometry and the sacro"pelvis are lost, A:high PT 

then becom'es essential tO,achieve :a, relatively balancedpostutè. The~e fmd~gs, silggestthat 

,surgical reduction orthe locallumbosacral deformity inthese patielJts witha retr~v~ed sacro­

peiviscould be attemptèd.to restorè the notmal postural mechaiil'sms of. sagittal balâricè. 
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Conclusion 

This study leads to. a better understanding Qf sagittal balance in develQpmentafïumb,Qsacral 

spQndylQlisthesjs. The. resultl) have shQwn. ~at subjecp> attempUp stan4. with,a r:elatiyely ,COllStant 

globàl sagittal spinQ-pelvic baianèe. (as measured by the. :sagittal Qffset, betweëri C7· àri.d thé 

femQrlilhea.d,s), reglU'dle~s Qf the IQcal 1,~bQsacral defQnniW an!icQrresp'Qn4ing~pinaL mL 

PQstural mechanisms used by nQrmal subjects are maintained in subjects with IQw-grade 

spondylQlisthèsisaiJ.d, ,vith high-grade 'spQndylolisthesis wiih a. balanced saerQ,pelvis. Ohlhe 

QPPQ~ite, PQsturàl m~c:hanism~ aredistQ~d inl.1igh-grade sp<?ndyIQlis,thesis w;th; aret;rQyerted 

sàcrQ~pelvis. In high-grade spQndylQlisthesis, it is therefOre essential tQ analyze s'eparatély 

subje~~ with a ba,lanc~d !!acrQ-pelyis and thQse'with ll" retrQv~4 sacrQ-p~l:vis. f!J1:th.~r ~tudy 

with a large numberQfsubjecfswith high-grade spQndylQlisthesis is hQwever required tocQnfirm 

the. results Qf. this 'study~ The rQI~ QfsurgiçalreductiQn Qr: hi~-~ade sPQndylplisthêS,i~; on. the 

restQratiQn Qfthe nQrmal PQstural mechani~ms ~lsQneeds tQ.be addressed. 



Table 1. Parameters of the spine and pelvis 

Anatomical region Parameter Abbreviation 

Thomcic kyphosis (0) TK 

Thoracic spine 

Thomcic tilt CO) TT 

Lumbar lordosis CO) LL 

Lum bar spine Lumbar tilt (0) LI 

L5 inferior slope (0) 

Slip percentage (0/0) %SUP 

Lumbosacml spine 

LÙIn bosaeral ~Ie (0) LSA 

Sacral slope CO) SS 

Sacro-pelvis Pelvic ,tilt CO) PT 

Pelv ic 'incidence CO) Pl 

Spinal tilt e) 
Globalspme 

Sagittal offse.t CO) 
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Defuriùon 

Angle beiween superior endplate of Tl and infenor endplate ofTl2. Positive when in kyphosis. 

An,gle between vertical lineand Iinejoining center ofsuperior endplate ofTl 10 center of inferior 
endplate of Tl 2.'" 

An,gle.between superior cndplate cifL 1 and inferiOr.endplate of LS. Negative when in'lordosis. 

Angle between vertical.1ine and line joining center of superior endplate of LI 'to center of inferior· 
endplate of LS .... 

Angle between inferiorendplate ofL5 and horiwntal line. 

Translation of postero-inferior corner of L5 vs. postero-superior corner of SI with respect ta Icngth 
of superior endplate of S 1. 

An,gle between inferior endplate ofLS' and superior endplate of S 1. Positive ,wheil in kyphOsis .. 

Angle betwe,en superior endplate of S 1 and horiwntal line. 

Angle betwe"!, verticalline and line joining hip BXis ta center ofsupe!jorendplat<;.o(SI .... 

Angle between superior endplate ofS 1 and line joining hip BXis ta center ofsuperior endplate of SI. 

An,gle between horizontal line and lin~joihing center of C7 vertebral body ta center of superior 
endplate of"l. FOTWard tilt is present when valueis less!han 90" 

An,glebetween vertical line and lin.e joinihg center 9fC7 vertebml body to.hip axis: ... 

'Û' Positive when.tilted forward with.respect to verticalline. 
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Table Il. Mean, standard deviation and ANOVA results for the comparison between the nonnal, low-grade and high,grade 

Anatom ical region Panuneter 
Nonnirll group Low-grade group High-grade group P value (ANOVA) (n=120) (N=91) (n=40) 

Thomciè kyphosis (') 41.0±11.2 41.709.7 30.4±13:6 <10:' 

Thoracic spine 

Thorn.cie tilt CO) -1.5±5.9 -O.2±5.3 -5.1±73 <JO" 

LUII).bar lordosiS CO> -4S.S±13.3 -54.7±14:S -86.4±19.i <10'''' 

Lumbar spine Lumbar tilt e) -6.7±5.9 -4.l±6.3 17.9±10.5 <10.50 

L5 jnferiorslope(") 29.2=9;0 '39.8±13.4 77.5±11.5 <tO-«> 

Slip percentage (0/.) 0 14.7±9.l 78.8±20.2 <10'" 

Lumbosacral spine 

Lumbosacral angle e> -13.4±5.8 -U.5±75 36.6±24.0 <10"'" 

Sacral slope CO) 42.8±8.5 51.3±!2.! 45.1±15.3 <10" 

Sacro-pelvis Pelvic tilt (") S.5±7.9 Il.9±8.2 32.2±IOA <lO .. l 

Pelvic incidence (0) 48.2±11.4 63.2±13.6 77.3±13:0 <10'" 

Spinal tilt (0) 92.7±4.3 9O.2±3.7 85.3±6.2 <10'" 

Global spine 

Sagittal offset (") -2.8;r.3.8 -2.3±3.3 -3.Q±4.5 0.50 

, 
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Table III. P-values for post-hoc COInQarisonsbetween ê:0uQs usingGames-Howell test 

Anatomical region Parameter Normal vs low-grade Normal vs high-~e Low:grade,vs·high-grade. 

Thoracic kyphosis. 0.89 <10-3 <::10" 

Thoracic spine 

Thoracic tilt 0.18 0.02 <10:': 

LIJ!T1 b!!f lordosiS <10" <10" <10" 

Lùirt bar spjne Lumbattilt <10.2 <10" <10" 

L5 inferior slope' <10" <10" <10" 

Slip'percçntage <10" <JO" <10'" 

Lumbosacral spine 

Lumbosacral angle 0.12 <10" <!g" 

Sacral slope <10'" 0:62 0.Q7 

:Sacro-pelvis Pelvictilt <10'" <10" <10" 

Pelvic .incidence <10" <.1()" <10-6 

Spinal tilt <10" <1O-? <10:" 

Global spine 

Sagittal offset N/A'Û' N/A'Û' N/A'Û' 

'li' Not applicable because ANOVA was not significant between groups. 
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Table IV. Mean, standard deviation and P-values for the comparison betweenhigh-grade spondylolisthetic subjects subdivided· 
accordirig to sacro-peivic balance. 

Anatom ical region. Parameter 
Balilnced sacr~pelv is Retroverted' sacro-pelv is 

P value (Mann-Whitney U testi' 
(n~15) (iI~) 

Thomcic kyphosis C") 37.6±9.0 26.O±J3.6 0.02 

Thomcic spine 

Thomcjc tilt (") -6.6±7.2 -4.3±7.3 0.43 

Lumbar lordes", CO) -90.2±20.6 -84.2±12.,9 0.17 

Lwnq.rspine Lwnbartilt CO) 1I.5±7.0 2L-7±JO.5 <i0·2 

LS inferior slope CO) 75.0±IS.S 78:9±8.2 0.75 

Slip percentage (%) 63.1±18.4 97'9±27.4 <10" 

Lum bosserai spine 

Lumbosacral angle'CO) ·19.0±19.6 47.1±20.0 <iD'" 

Sacral slope CO) S8.1±9.4 37.4±12:6 <ID" 

Sacro-pelv is Pelvic tilt CO) 23.1±4.6 37.6±9.0 <l'O" 

Pelvic incidence CO) 81.2±12.8 7S.0±1n 0.18 

Spinal tilt CO) 88.6±4.2 83.3±6:3 ",10.2 

Global spine 

Sagittal offset (0) -3·6±3.6 -2.6±S.0 0.77 
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Figures 

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

'pelvic balance. 

Figure.2. Thirteen anatornicallandmarbOfthe ~pine and pelvIs identtfled tiSing,thesoftware .. 

Figure 3. Detennination of sacro-pelvic balance. A) Measurementof sacral slope (SS), B) 

Measurement.ofpelviç til~ (PT). C) Classification intQ baJance.d orretroverted subgro.llP b.lll>ed on 

the. SS and~T. 

Figure 4. Ov.erview of statistically' (p: .,:: 0.01)' and.clmically sÎgnificantcortelations bet\\:,een 

:parametersof adJacentanatomicai ·regions for nonnal subjects. Moderate (0:3, ::::; r. < 0.5) and 

strong (r ~ 0.5) correlatiops are. shown in dotted aner filll arrows, respectiyely; The tllathematical 

relationship between pelvic tilLand sacral slope is also shown. :No correlationanaly,sis with' slip 

.percentage \Vas done for'nomal !?ubje.çts. 

Figure 5, Overview of statistically (p < 0.01) and c1inically significant .correlations between 

parametersof adjacent anatornicalregions for stibjects. with low-grade, spondylolisthesis. 

Moderate (0.3 S r .( 0.5) and strong (r ~ 0.5) correlations are shown in: dotted and fullarrows, 

respectively; ThèmathematicaLrelàtionship'between pelvic tilt and sacralslOpe is afso.sho\vn. 
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Figure 6. Overview of statistically (p, < 0.01) and cliOically significantcorrelations between 

par8IIletersof àdjacent anatomical regions for subjécts with high-grade spondylolisthesis. 

Moderate (03 S; r < 0.5) and strong (r ~ 0.5) correlations are, shown in dotted and full :IUTOWS, 

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

Figure 7. Overview of statistically (p < 0.01) and ciinically significant correlations between 

parameters of adjacent anatomical regions for subjects with high-grade spondylolisthesis 

subgroupéd based on their sacr()~pelvis balance. Moderate (0.3 S; r' < 0.5) and strollg, (r ,~, 0:5) 

correlations, are shown in dO,tted and full, arrows,r~spec:tively.The mathematical rélation~hip 

between pelvic tilt and sacral slope is also shown. In the balanced sacro-pelvis subgroup, 

clinically significant correlations that almost reàèhed statistic,al significance \vere present and 

weretherefore also shown,. 
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8alanced subgroup Retroverted subgroup 

Figur" 1 



1 - Center of C7 vertebral body 

2 - Antero-superior corner of T1 vertebral body 

3 - Postero-superior cor er of T1 vertebral body 

4 - Antero-inferior corner of T 12 vertebral body 

5 - Postero-inferior corner of T12 vertebral body 

6 - Antero-superior corner of L 1 vertebral body 

7 - Postero-superior corner of L 1 vertebral body 

8 - Antero-inferior corner of L5 vertebral body 

9 - Postero-in ferior corner of L5 vertebral body 

10 - Antero-superior corner of S1 vertebral body 

11 - Postero-superior corner of S1 vertebra l body 

12 - Left femoral head 

13 - Right femoral head 

igure 2 
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Chapitre 7 - Discussion 

Durant les dernières années, plusieurs articles ont porté sur l'étude de la morphologie 

sacro-pelvienne dans le spondylolisthésis.36,48,73,97, 109, 135, 173,233 Malgré toutes ces 

études, la pertinence clinique d'évaluer la morphologie sacro-pelvienne dans le 

spondylolisthésis restait encore à déterminer. En effet, l'influence de la morphologie 

sacro-pelvienne sur l'équilibre spino-pelvien restaient largement incompris. 

Conséquemment, personne jusqu'ici n'avait été en mesure de confirmer que la 

morphologie sacro-pelvienne et l'équilibre spino-pelvien sagittal devaient être 

considérés dans l'évaluation ou le traitement du spondylolisthésis. 

Globalement, cette thèse permet de documenter la morphologie sacro-pelvienne et 

l'équilibre spino-pelvien autant chez les sujets normaux que chez ceux atteints de 

spondylolisthésis. Elle tire son originalité du fait qu'elle propose un modèle 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 

modèle postural global s'est faite à partir des trois premières hypothèses et des 

objectifs correspondants. 

7.1 Hypothèse et objectif 1 

Le Chapitre 3 visait à vérifier si les paramètres communément utilisés pour évaluer 

l'équilibre sagittal spino-pelvien étaient suffisamment fiables et reproductibles pour 

être employés dans ce projet. Les deux premiers articles traitent de la mesUre de 

l'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 à cet effet, il était importarlt 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 vertèbres limites sont prédéfinies, 

2) la technique de Cobb non contrainte pour laquelle la vertèbre limite séparant la 

cyphose thoracique et la lordose lombaire est variable (la plus inclinée par rapport à 
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l'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 

par notre groupe. Les techniques de Cobb contrainte12,41,56,70,76,77,93,106,158,168,172,175,225 

et non contrainte205
,231 sont utilisées depuis longtemps déjà, alors que la technique des 

cercles tangents224 est plus récente. Les trois techniques ont été évaluées à partir des 

mêmes 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 modèle postural basé sur des corrélations, la forte corrélation entre 

les trois techniques évaluées suggère que n'importe laquelle de ces trois techniques 

peut être utilisée. 

Il existe un avantage conceptuel à 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 

variabilité dans le niveau de transition entre la cyphose thoracique et la lordose 

lombaire.224 Elles sont toutefois plus complexes à appliquer que la technique de Cobb 

contrainte qui demeure la plus utilisée dans la littérature. La technique de Cobb non 

contrainte requiert l'identification précise de la vertèbre limite dans la région thoraco­

lombaire qui sépare la cyphose thoracique et la lordose lombaire. Sachant que 

l'identification des vertèbres limites dans le plan coronal pour la scoliose est associée 

à une reproductibilité inter-observateur faible (coefficient de kappa de 0.3),169 

l'identification de la vertèbre limite dans le plan sagittal risque d'être encore moins 

fiable compte tenu de la moins bonne visibilité des repères anatomiques dans la 

région thoraco-Iombaire sur la vue latérale. Quant à elle, la technique des cercles 

tangents nécessite un logiciel adapté puisqu'elle est impossible à mesurer 

manuellement. Nous l'avons utilisée dans les quatrième et cinquième 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 l'article final (Chapitre 6), nous avons opté pour la technique de 

Cobb contrainte parce qu'elle est plus simp'le et surtout parce qu'elle est la plus 

communément utilisée par les cliniciens. Conséquemment, le modèle postural final 

proposé (Chapitre 6) est plus apte à être accepté, compris et utilisé par les cliniciens. 

À part pour les articles impliquant la technique des cercles tangents, tous les 

paramètres ont été mesurés à l'aide du logiciel IdefX développé par le Laboratoire de 

recherche en imagerie et orthopédie du centre de-recherche du CHUM affilié à l'École 

de Technologie Supérieure. 

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

proposées pour mesurer la cyphose lombosacrée. Une étude antérieure216 avait déjà 

comparé certaines techniques de mesure de sévérité 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. 158 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 même que ceux avec un 

spondylolisthésis de bas- et de haut-grade. Globalement, cette troisième étude 

démontre que la reproductibilité intra- et inter-observateur est excellente pour toutes 

les techniques évaluées. Ces résultats s'avèrent très importants pour le dernier article 

(Chapitre 6) où 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 l'angle lombosacré entre le plateau supérieur de SI et le 

plateau inférieur de L5 puisque ce paramètre exprime bien la transition entre 

l'orientation sacrée mesurée à partir du plateau supérieur de SI et la géométrie du 

rachis lombaire. En ce qui concerne la mesure du glissement lombosacré dans le 

modèle postural final (Chapitre 6), nous avons choisi la technique du pourcentage de 

glissement proposée par Taillard212 plutôt que la technique de Meyerding141 pour 

deux raisons. Premièrement, une étude a déjà 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. l58 Deuxièmement, le 

pourcentage de glissement donne une valeur continue plus facile à utiliser dans des 

études de corrélations, contrairement au grade de glissement qui constitue une mesure 

discrète. 

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 thèse puiqu'elles ont déjà été validées dans 

différentes études. l4,2l,97,l75,229 Trois paramètres ortt été utilisés dans la littérature pour 

mesurer la morphologie sacro-pelvienne chez les patients avec spondylolisthésis: 

l'angle pelvi-sacré,48 l'angle de lordose pelvienne97 et l'incidence pelvienne.49 Ces 

trois paramètres sont basées sur le même concept, soit la mesure de l'orientation du 

plateau sacré par rapport aux têtes fémorales. Ce n'est donc pas surprenant que la 

reproductibilité soit similaire pour ces trois techniques de mesure.97 Le choix de 

l'incidence pelvienne a été influencé par plusieurs facteurs. Premièrement, ce 

paramètre est le plus communément utilisé dans la littérature afin d'évaluer la 

morphologie sacro-pelvienne. Deuxièmement, la mesure de l'incidence pelvienne est 

pratique puisque la mesure correspond à la somme arithmétique de la version 

pelvienne et de la pente sacrée (Figure 1). Troisièmement, 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. l4,l75 et ce, même pour les 

sujets avec un spondylolisthésis de haut-grade.229 Boulay et al?l ont même démontré 

que la mesure radiologique de l'incidence pelvienne reproduisait fidèlement la mesure 

anatomique réelle. 

Pour cette thèse, toutes les mesures ont été réalisées à l'aide d'une technique assistée 

par ordinateur. Par rapport à la technique manuelle, Rillardon et al. 175 ont déjà 

démontré que la reproductibilité intra- et inter-observateur est légèrement supérieure 

en plus de permettre une économie de temps importante. Vialle et al?29 ont également 

démontré la supériorité de la technique assistée par ordinateur afin de mesurer 
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l'incidence pelvienne dans le spondylolisthésis de haut-grade. L'avantage principal de 

la technique de mesure utilisée dans ce projet est qu'elle pennet, à partir de 

l'identification de repères anatomiques, le calcul simultané de multiples indices, ce 

qui réduit considérablement le temps requis pour évaluer les radiographies. 

7.2 Hypothèse et objectif 2 

Le Chapitre 4 est directement relié à l'hypothèse 2 et à l'objectif 2. Les changements 

dans la morphologie sacro-pelvienne et dans l'équilibre spino-pelvien durant la 

croissance restaient mal compris. Le quatrième article montre les modifications qui se 

produisent durant la croissance chez les enfants et adolescents nonnaux pour les 

principaux paramètres spino-pelviens: cyphose thoracique, lordose lombaire, pente 

sacrée, version pelvienne et incidence pelvienne. Cet article aide à mieux comprendre 

comment l'enfant fait pour maintenir une posture équilibrée malgré les changements 

morphologiques importants subis durant la croissance. Bienque Descamps et a1.42 

aient étudié les variations dans l'incidence pelvienne avec l'âge, il était impossible, à 

partir de leurs résultats, de tirer des conclusions précises. En effet, ceux-ci n'avaient 

pas effectué d'étude de corrélation entre l'incidence pelvienne et l'âge, mais avaient 

plutôt décidé de comparer l'incidence pelvienne entre des groupes d'âges différents 

choisis de façon arbitraire. Mangione et al.,132 quant à eux, ont démontré que 

l'incidence pelvienne tendait à augmenter de façon linéaire durant l'enfance après 

l'acquisition de la marche. Par contre, la cohorte n'était constituée que de 30 enfants 

âgés de 9 ans et moins, et n'incluait donc aucun adolescent, alors qu'il était-présumé 

que les changements majeurs dans l'incidence pelvienne survenaient principalement 

durant l'adolescence.42 Or, les résultats du quatrième article démontrent que 

l'incidence pelvienne tend à augmenter de façon linéaire et régulière durant toute la 

période de croissance après l'âge de quatre ans, contrairement à l'hypothèse de 

Descamps et a1.42 En effet, nous avons remarqué que la corrélation entre l'âge et 

l'incidence pelvienne était similaire avant et après l'âge de 10 ans. Le processus par 

lequel l'incidence pelvienne augmente durant la croissance reste cependant inconnu. 

Il serait donc intéressant dans les études subséquentes de détenniner si cette 
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augmentation de l'incidence pelvienne est associée à la croissance du bassin et/ou du 

sacrum, ou à une modification de l'orientation sacro-iliaque. 

Par ailleurs, la version pelvienne augmente en fonction de l'âge, alors que la pente 

sacrée reste relativement constante. En sachant que l'incidence pelvienne représente 

la somme de la version pelvienne et de la pente sacrée (Figure 1), la progression de 

l'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,49,96,1l5 la version pelvienne 

joue un rôle prépondérant sur la position du centre de gravité. Dans le quatrième 

article (Chapitre 4), nous avons suggéré que l'augmentation de la version pelvienne 

permettait de conserver un équilibre adéquat avec une dépense énergétique minimale 

en réponse à la croissance du corps humain. Une seconde hypothèse doit toutefois être 

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 à 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 également de façon significative avec 

l'âge, tel qu'observé aussi par Voutsinas et MacEwen231 et par Cil et a1.31 

La similitude dans la progression de tous les paramètres mesurés en fonction de l'âge 

prouve de façon indirecte la validité de l'hypothèse 2 qui stipule que l'équilibre 

spino-pelvien reste constant durant la croissance. En effet, les résultats suggèrent que 

les paramètres pour chaque segment anatomique spino-pelvien augmentent de façon 

linéaire et similaire avec l'âge, ce qui concorde avec le maintien de relations 

constantes entre chaque segment anatomique adjacent durant la croissance. En fait, 

l'apport majeur de ce quatrième article est aussi d'introduire l'hypothèse 3 qui 



150 

propose que l'équilibre spino-pelvien global dépend de l'interdépendance entre les 

segments anatomiques adjacents spino-pelviens, sans égard à l'âge du sujet. 

Cette étude demeure toutefois limitée par son caractère transversal. Une étude 

longitudinale des paramètres 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 paramètres avec 

l'âge pour différents groupes d'âge aurait sans aucun doute ajouté à la force de cette 

étude et devrait ainsi être réalisée dans une étude future afIn de vérifIer si les relations 

entre les différents paramètres de l'équilibre spino-pelvien (et donc les corrélations 

entre chaque segment anatomique) restent constantes à tout âge. 

7.3 Hypothèse et objectif 3 

Le Chapitre 5 porte essentiellement sur la vérifIcation de l'hypothèse 3 basée sur 

l'importance de l'interdépendance des segments anatomiques adjacents spino­

pelviens dans le maintien d'une posture équilibrée. Dans l'étude où ils ont introduit le 

concept de la morphologie sacro-pelvienne chez les patients atteints de pathologie 

rachidienne, During et al.48 ont mis l'emphase sur l'importance de l'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 weIl as 

in pathologie cases". Cette idée a été reprise de façon brillante par Berthonnaud et 

al. 13 qui étendent le concept à 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 eaeh anatomie segment are closely related and influence the 

adjacent segment to maintain a stable posture with a minimum of energy 

expenditure". Ils ont démontré leur hypothèse à l'aide d'un schéma présentant les 

corrélations entre les paramètres cervicaux~ thoraciques, lombaires et pelviens chez 

une cohorte d'adultes sains. 
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Puisque notre objectif ultime était d'étudier l'équilibre spino-pelvien dans le 

spondylolisthésis pédiatrique, nous avons alors pensé que la meilleure solution était 

d'élaborer un modèle postural de l'équilibre spino-pelvien qui permettrait de 

comparer les patients atteints de spondylolisthésis aux sujets sains de même âge 

(Objectif 4). C'est dans cette optique que nous avons adapté le concept mis de l'avant 

par Berthonnaud et al. 13 dans le cinquième article. Ceci était important car il n'existait 

jusque là aucun modèle 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 (hypothèse 

3). Pour vérifier l'hypothèse 3, nous avons donc étudié l'équilibre spino-pelvien de 

341 enfants sains dans le cinquième article. Cette étude multi-centrique regroupe la 

plus vaste cohorte de sujets pédiatriques sains rapportée dans la littérature traitant de 

l'équilibre spino-pelvien. Plutôt que d'inclure l'incidence pelvienne et la pente sacrée 

sur un même niveau comme l'ont fait Berthonnaud et al. 13 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) l'incidence pelvienne seule à la base et 2) la pente sacrée et 

la version pelvienne entre l'incidence pelvienne et le rachis lombaire. Dans ce 

nouveau modèle, l'incidence pelvienne est considérée séparément puisqu'elle 

constitue le seul paramètre morphologique (indépendant de la position du sujet), 

contrairement à la pente sacrée et à 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 l'incidence pelvienne d'une part, à la pente 

sacrée et à la version pelvienne d'autre part. 

Globalement, le cinquième article confirme l'hypothèse 3 sur l'interdépendance des 

segments anatomiques adjacents spino-pelviens dans la posture sagittale des enfants 

sains. Le patron de corrélations observé est similaire à celui obtenu par Berthonnaud 

et al. 13 chez les adultes sains (Figure 2). Dans le modèle préliminaire développé 

(Figure 4, Chapitre 5), l'incidence pelvienne constitue la pierre angulaire qui 
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détennine la pente sacrée et la version pelvienne. La pente sacrée est elle-même reliée 

à la fonne (lordose lombaire) et à l'orientation (inclinaison lombaire) du rachis 

lombaire. Les paramètres décrivant le rachis lombaire (lordose et inclinaison 

lombaires) sont à leur tour liés aux paramètres du rachis thoracique (cyphose et 

inclinaison thoraciques). 

De façon intéressante, les paramètres d'inclinaison (version pelvienne, inclinaison 

lombaire et inclinaison thoracique) sont ceux qui présentaient les intervalles et les 

écart-types les plus petits. Dans l'article, nous avons suggéré que ces paramètres 

étaient les plus importants puisqu'ils doivent demeurer dans un intervalle assez 

restreint afin d'assurer une posture équilibrée. La pertinence de ces paramètres avait 

également été soulevée par Berthonnaud et aL 13 dans leur étude chez les adultes sains. 

A posteriori par contre, tenter d'expliquer ou de prédire la posture globale par un ou 

plusieurs paramètres segmentaires semble futile. Ce concept peut paraître intéressant 

lorsqu'on analyse uniquement les sujets sains. Par contre, pour les patients atteints 

d'une pathologie rachidienne, l'orientation d'un segment spécifique peut être 

complètement altérée alors que le patient maintiendra une posture équilibrée. Dans le 

spondylolisthésis par exemple, les patients présentent une défonnation locale à L5-S 1 

qui affecte directement l'inclinaison lombaire et qui requiert des ajustements des 

autres segments afm de conserver une posture équilibrée. La découverte d'un 

paramètre segmentaire unique expliquant globalament l'équilibre spino-pelvien serait 

donc surprenant. Au contraire, il faut s'attarder sur les relations entre les différents 

segments spino-pelviens comme nous l'avons fait dans le cinquième article et évaluer 

comment ces relations agissent sur l'équilibre spino-pelvien global (e.g. mesure de la 

position de C7 par rapport à SI ou aux têtes fémorales). Ce dernier point n'a pas été 

pris en considération de façon optimale dans cet article (Chapitre 5) et représente la 

principale faiblesse de l'étude, ce qui a d'ailleurs été corrigé dans l'article suivant 

(Chapitre 6). 
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7.4 Hypothèse et objectif 4 

Après avoir démontré que la posture chez les enfants et adolescents sains dépendait 

de l'interdépendance des segments adjacents thoraco-Iombo-sacro-pelviens, nous 

avons évalué dans le Chapitre 6 si l'équilibre spino-pelvien global était différent entre 

les sujets sains et ceux atteints de spondylolisthésis (hypothèse 4). Un des points forts 

du sixième article est d'avoir divisé les sujets avec spondylolisthésis de haut-grade 

selon les deux types définis par Hresko et al. 85 En effet, ces derniers suggèrent dans 

leur article que l'équilibre spino-pelvien diffère entre les deux groupes mais ils n'ont 

rapporté que des paramètres segmentaires du rachis et du bassin, sans mesurer les 

corrélations entre les différents segments ou même l'équilibre sagittal global (e.g. 

position de C7 par rapport à SI ou aux têtes fémorales). 

Nous nous sommes donc inspirés du modèle 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 dû apporter 

quelques modifications au modèle postural. Dans le modèle postural global présenté 

dans le sixième article (Chapitre 6), des paramètres locaux caractérisant le segment 

lombosacré (pourcentage de glissement et orientation lombosacrée) ont été ajoutés. 

Ces deux paramètres ont été choisis puisqu'ils sont couramment utilisés afin 

d'évaluer la sévérité du spondylolisthésis. Pour déterminer l'orientation lombosacrée, 

nous avons opté pour l'angle entre le plateau inférieur de L5 et le plateau supérieur de 

SI 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.158 Pour modéliser la transition entre le bassin et le rachis lombaire, nous 

avons intercalé un nouveau paramètre, soit l'orientation du plateau inférieur de L5. La 

technique employée pour mesurer ce paramètre est similaire à celle employée pour 

mesurer la pente sacrée. Conceptuellement, la relation entre le plateau inférieur de L5 

et le reste du rachis lombaire dans le spondylolisthésis est similaire à la relation entre 

la pente sacrée et le rachis lombaire chez les sujets normaux. Stratégiquement, ce 
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paramètre a été utile puisque sa corrélation avec la lordose lombaire et l'inclinaison 

lombaire était encore plus forte que la corrélation entre la pente sacrée et les 

paramètres lombaires chez les sujets normaux (Chapitre 5). 

En plus d'introduire un modèle postural global du spondylolisthésis, le sixième article 

évalue également l'équilibre spino-pelvien global, ce qui était déficient dans l'article 

précédent. Deux conclusions majeures ressortent de cette analyse. Premièrement, 

autant pour les sujets sains que pour ceux avec un spondylolisthésis, les différents 

segments spino-pelviens interagissent entre eux dans le but ultime de maintenir un 

équilibre spino-pelvien global adéquat, tel que confirmé par la très faible variabilité 

de l'orientation de la ligne joignant les têtes fémorales au centre du corps vertébral de 

C7. Il apparaît donc crucial en clinique d'évaluer l'équilibre sagittal global en 

mesurant la position de C7 par rapport aux têtes fémorales, et non par rapport au 

sacrum comme le veut la pratique courante.65
,104,158 En effet, la mesure de la position 

de C7 par rapport au sacrum néglige l'apport primordial du segment sacro-pelvien 

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

Deuxièmement, l'étude de l'équilibre spino-pelvien global sur les sujets avec 

spondylolisthésis a permis de démontrer que le segment sacro-pelvien réagit 

directement à l'altération de l'équilibre rachidien (mesuré entre C7 et SI) produit par 

la déformation locale à L5-S 1, dans le but de maintenir un équilibre spino-pelvien 

global (mesuré entre C7 et les têtes 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'aperçoit que l'équilibre spino-pelvien global est similaire (varie de 

moins d'un degré en moyenne), alors que l'équilibre rachidien varie de façon 

significative par plus de 5°. Deux mécanismes potentiels expliquant ce phénomène de 

rétroversion du bassin sont proposés dans l'article. La "théorie biomécanique" 

implique que le déplacement antérieur du centre de gravité secondaire à 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 l'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 à 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 très difficile. 

Pour vérifier la première théorie, on pourrait penser à 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 deuxième 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 l'équilibre rachidien, et démontrer qu'une antéversion du bassin ou un 

déplacement postérieur de l'équilibre rachidien provoque ou accroît l'atteinte 

neurologique. 

L'originalité du dernier article réside principalement dans la comparaIson de 

l'équilibre spino-pelvien entre les sujets sains et ceux avec spondylolisthésis à l'aide 

du modèle postural global proposé. Tel que démontré dans les figures 4 et 5 du 

Chapitre 6, l'équilibre spino-pelvien est similaire entre les sujets sains et les sujets 

atteints de spondylolisthésis de bas-grade. La morphologie sacro-pelvienne (mesurée 

par l'incidence pelvienne) détermine l'orientation du bassin (mesurée par la pente 

sacrée et la version pelvienne). La pente sacrée est fortement reliée à l'orientation du 



156 

plateau inférieur de LS, qui elle-même est fortement corrélée à 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 

l'orientation du plateau inférieur de LS. La géométrie lombaire est reliée de façon 

modérée à la géométrie thoracique (cyphose et inclinaison thoracique). Au point de 

vue clinique, les résultats suggèrent que les sujets avec spondylolisthésis de bas-grade 

présentent une posture similaire à celle. des sujets normaux permettant de compenser 

pour la déformation locale lombosacrée. Parallèlement, un traitement chirurgical par 

fusion in situ du spondylolisthésis pourrait être 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 concerne le spondylolisthésis de haut-grade, les résultats montrent que 

l'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'à 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 à déplacer le centre de gravité vers l'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 à cela, la relation entre la 

version pelvienne et l'incidence pelvienne disparaît chez les sujets avec 

spondylolisthésis de haut-grade, de même que la relation entre la pente sacrée et la 

géométrie lombaire (Figure 6). Ces résultats démontrent le rôle critique du bassin 

dans l'équilibre sagittal global. 
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Le rôle prédominant du bassin dans la posture est encore mieux représenté par 

l'analyse séparée des sous-types de spondylolisthésis de haut-grade décrits par Hresko 

et al.85 La présente étude démontre que les mécanismes de maintien de l'équilibre 

sagittal diffèrent 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 schème de corrélations à peu près similaires à celles 

des sujets normaux puisque leur rachis lombaire est encore capable de compenser 

pour la déformation locale lombosacrée. Conséquemment, l'orientation du bassin 

reste dans les limites de la normale, ce qui est mis en évidence par la préservation de 

la relation entre l'incidence pelvienne et la version pelvienne, de même 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 complètement différente des sujets normaux. Dans 

ce cas, l'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 façon importante la version 

pelvienne. Dans ces cas, il est logique de penser qu'une réduction du 

spondylolisthésis augmenterait les chances de parvenir à une posture adéquate en 

restaurant des corrélations significatives entre les segments adjacents spino-pelviens. 

Pour vérifier cette hypothèse, il faudrait utiliser le modèle postural développé et 

l'appliquer sur des patients ayant subi une réduction chirurgicale de leur 

spondylolisthésis. 

Afin de renforcer la portée des conclusions, il serait intéressant de compléter l'analyse 

avec plus de sujets avec spondylolisthésis de haut-grade, particulièrement 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 l'absence de corrélations significatives. 

Cependant, il est à noter que même 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 à étudier les liens entre la morphologie sacro-pelvienne et l'équilibre 

sagittal spino-pelvien dans le spondylisthésis développemental de l'enfant, en vue de 

développer un modèle postural décrivant les relations entre les différents segments 

anatomiques spino-pelviens. Globalement, cette thèse a permis de documenter 

l'équilibre spino-pelvien autant chez les sujets normaux que chez ceux atteints de 

spondylolisthésis pour qu'ultimement, les stratégies de traitement puissent être 

adaptées afin d'obtenir une posture équilibrée. Concrètement, les cinq 

recommandations suivantes ressortent de cette thèse. 

Premièrement, une technique de mesure assistée par ordinateur est recommandée pour 

évaluer les paramètres d'équilibre spino-pelvien à cause de la reproductibilité 

supérieure et de l'économie de temps qu'elle procure. Idéalement, une technique telle 

que celle utilisée dans ce projet devrait faire partie intégrante des systèmes de 

radiographies numériques utilisées en clinique. Pour l'utiliser de façon efficace, elle 

doit être basée sur l'identification de repères anatomiques permettant le calcul 

simultané de multiples indices à partir de la position des repères anatomiques 

identifiés. 

Deuxièmement, une évaluation clinique adéquate de l'équilibre sagittal global doit se 

faire en fonction des têtes fémorales plutôt que de se limiter au sacrum afin de tenir 

compte de l'influence significative du bassin dans le maintien d'une posture globale 

équilibrée. Nous recommandons donc de mesurer l'orientation de la ligne joignant C7 

aux têtes fémorales, paramètre qui présente une très faible variabilité, autant chez les 

sujets normaux que chez ceux atteints de spondylolisthésis. 

Troisièmement, il est important en clinique d'évaluer spécifiquement l'équilibre 

sacro-pelvien (par la version pelvienne et la pente sacrée) dans le spondylolisthésis 

car il renseigne sur la capacité du patient à utiliser adéquatement ses mécanismes de 
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compensation afin d'obtenir une posture équilibrée minimisant les dépenses 

énergétiques. Contrairement à la mesure de l'équilibre spino-pelvien global, nous 

avons pu montrer que la mesure de l'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. 85) doit être identifiée car 

elle est associée à un équilibre spino-pelvien anormal avec une perte de 

l'interdépendance entre les différents segments adjacents spino-pelviens. 

Quatrièmement, cette étude suggère qu'il faut considérer fortement la réduction 

chirurgicale du spondylolisthésis de haut-grade dans les cas de bassin rétroversé afm 

de restaurer un équilibre spino-pelvien normal. Il faut donc viser chez les patients 

avec un bassin rétroversé l'obtention d'un bassin équilibré après la chirurgie afin de 

restaurer les corrélations entre les différents segments adjacents spino-pelviens. Il est 

encore impossible en ce moment de définir exactement le type et le degré de 

réduction chirurgicale à 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 lombaire. Par 

ailleurs, les résultats de cette thèse suggèrent que la posture des sujets atteints d'un 

spondylolisthésis de bas-grade est similaire à celle des contrôles, suggérant qu'une 

fusion in situ est adéquate dans la plupart des cas. 

Finalement, le modèle proposé pourrait s'avérer un outil important dans la 

comparaison des différents traitements dans les études futures, particulièrement dans 

le traitement du spondylolisthésis de haut-grade. En effet, le modèle pourrait être 

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 l'équilibre 

sacro-pelvien. 127 Alors que ce concept était plutôt intuitif au départ, la présente étude 

montre que l'équilibre sacro-pelvien est intimement lié au maintien d'une posture 

équilibrée et qu'il doit être pris en considération dans le traitement du 
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spondylolisthésis. Ultimement, nous espérons que l'utilisation du modèle et de la 

technique d'analyse développés dans cette thèse pennettra d'améliorer la 

classification déjà proposée127 et d'y associer un algorithme de traitement du 

spondylolisthésis lombosacré pédiatrique. 

Dans le futur, trois éléments pourraient pennettre d'implémenter le modèle postural 

existant afin qu'il soit utilisé en clinique. Premièrement, il devra être incorporé dans 

le système de radiographies numériques et donc directement accessible au clinicien. 

Ensuite, il faudra mieux détenniner la technique optimale pour mesurer les différents 

paramètres spino-pelviens. Les paramètres actuels ont été choisis à cause de leur 

excellente reproductibilité mais surtout parce qu'ils pennettent de bien modéliser 

l'interdépendance entre les segments anatomiques adjacents spino-pelviens, 

confonnément à une des hypothèses de l'étude. Or, certains paramètres tels que la 

cyphose lombosacrée, la lordose lombaire et la cyphose thoracique peuvent être 

mesurés de façon différente, et la présente étude ne pennet pas de détenniner 

spécifiquement quelle technique de mesure est la plus pertinente cliniquement. Pour 

répondre à cette question, des études subséquentes devront être réalisées dans le but 

de détenniner les techniques de mesure qui sont les mieux corrélées avec la qualité de 

vie et la satisfaction des patients atteints de spondylolisthésis. Enfin, le modèle 

postural devrait également comprendre un volet "prédictif' pennettant, à partir de la 

morphologie sacro-pelvienne et de l'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 à l'utilisation 

de cette technique dans le modèle 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 où la vertèbre transitionnelle est variable demeure 

totalement inconnue. Autrement dit, comment comparer des cas où la cyphose 

thoracique et la lordose lombaire sont similaires, mais qui présentent des niveaux de 

transition entre ces deux courbures qui sont complètement différents? 

Enfin, certains nouveaux paramètres pourraient également être incorporés dans le 

modèle postural. En particulier, il serait intéressant d'évaluer la pertinence de la 

mesure du centre de gravité et l'influence d'un dôme sacré sur les autres paramètres 

d'équilibre spino-pelvien. 



Références 

1 Albanese M, Pizzutillo PD. Family study of spondylolysis and 

spondylolisthesis. J Pediatr Orthop 1982;2:496-499 

2 Amundson G, Edwards CC, Garfin SR. Spondylolisthesis, 3rd edition. In: 

Herkowitz RN, Garfin SR, Balderston RA, et al., eds. The Spine. Philadelphia, 

PA: W.B. Saunders Company; 1992;913-969 

3 Amuso SJ, Neff RS, Coulson DB, et al. The surgical treatment of 

spondylolisthesis by posterior element resection. J Bone Joint Surg Am 

1970;52:529-536 

4 Ani N, Keppler L, Biscup RS, et al. Reduction ofhigh-grade slips (grade III-V) 

with VSP instrumentation. . Report of a series of 41 cases. Spine 

1991 ;16(6S):S302-S310 

5 Antoniades SB, Hammerberg KW, Dewald RL. Sagittal plane configuration of 

the sacrum in spondylolisthesis. Spine 2000;25: 1 085-1 091 

6 Askar Z, Wardlaw D, Koti M. Scott wiring for direct repau of lumbar 

spondylolysis. Spine 2003;28:354-357 

7 Baker D, McHollick W. Spondylolysis and spondylolisthesis in children. J Bone 

Joint Surg Am 1956;38:933-934 

8 . Barash HL, Galante JO, Lambert CN, et al. Spondylolisthesis and tight 

hamstrings. J Bone Joint Surg Am 1970;52:1319-1328 

9 Basu PS, Hilali Noordeen MH, Elsebaie H. Spondylolisthesis in osteogenesis 

imperfecta due to pedic1e elongation: report of two cases. Spine 2001 ;26:E506-

E509 

10 Bell DF, Ehrlich MG, Zaleske DJ. Brace treatment for symptomatic 

spondylolisthesis. Clin Orthop 1988;236;192-198 

Il Bellah RD, Summerville DA, Treves ST, et al. Low-back pain in adolescent 

athletes: detection of stress injury to the pars interarticularis with SPECT. 

Radiology 1991;180:509-512 



164 

12 Bernhardt M, Bridwell KR. Segmental analysis of the sagittal plane alignment 

of the nonnal thoracic and lumbar spines and thoracolumbar junction. Spine 

1989; 14:717-721 

13 Berthonnaud É, Dimnet J, Roussouly P, et al. Analysis of the sagittal balance of 

the spine and pelvis using shape and orientation parameters. J Spinal Disord 

Tech 2005;18:40-47 

14 Berthonnaud É, Labelle H, Roussouly P, et al. A variability study of 

computerized sagittal spinopelvic radiologic measurements of trunk balance. J 

Spinal Disord Tech 2005;18:66-71 

15 Beutler WJ, Fredrickson BE, Murtland A, et al. The natural history of 

spondylolysis and spondylolisthesis. 45-year follow-up evaluation. Spine 

2003;28: 1 027-1 035 

16 Blackburne JS, Velikas EP. Spondylolisthesis in children and adolescents. J 

Bone Joint Surg Br 1977;59:490-494 

17 Bohlman HH, Cook SS. One-stage decompression and posterolateral and 

interbody fusion for lumbosacral spondyloptosis through a posterior approach. J 

Bone Joint Surg Am 1982;64:415-418 

18 Boos N, Marchesi D, Aebi M. Treatment of spondylolysis and spondylolisthesis 

with Cotrel-Dubousset instrumentation: a preliminary report. J Spinal Disord 

1991;4:472-479 

19 Boos N, Marchesi D, Zuber K, et al. Treatment of severe spondylolisthesis by 

reduction and pedicular fixation. A 4-6. years follow-up study. Spine 

1993;18:1655-1661 

20 Borkow SE, Kleiger B. Spondylolisthesis in the newbom. A case report. Clin 

Orthop 1971;81:73-76 

21 Boulay C, Tardieu C, Hecquet J, et al. Anatomical reliability of two 

fundamental radiological and clinical pelvic parameters: incidence and 

thlckness. Eur J Orthop Surg TraumatoI2005;15:197-204 



165 

22 Boulay C, Tardieu C, Hecquet J, et al. Sagittal alignment of spine and pelvis 

regulated by pelvic incidence: standard values and prediction of lordosis. Eur 

Spine J 2006;15:415-422 

23 Boxall D, Bradford DS, Winter RB, et al. Management of severe 

spondylolisthesis in children and adolescents. J Bone Joint Surg Am 

1979;61 :479-495 

24 Bradford DS, Iza J. Repair of the defect in spondylolysis or minimal degrees of 

spondylolisthesis by segmental wire fixation and bone grafting. Spine 

1985;10:673-679 

25 Bradford DS. Management of spondylolysis and spondylolisthesis. Instruct 

Course Lect 1983;32:151-162 

26 Bradford DS. Spondylolysis and spondylolisthesis. CUIT Pract Orthop Surg 

1979;8:12-37 

27 Bradford DS, Boachie-Adjei O. Treatment of severe spondylolisthesis by 

anterior and posterior reduction and stabilization. J Bone Joint Surg Am 

1990;72: 1060-1066 

28 Buck JE. Direct repair of the defect in spondylolisthesis. Preliminary report. J 

Bone Joint Surg Br 1970;52:432-437 

29 Burkus JK, Lonstein JE, Winter RB, Denis F. Long-term evaluation of 

adolescents treated operatively for spondylolisthesis. A comparison of in situ 

arthrodesis only with in situ arthro.desis and reduction followed by 

immoblization in a cast. J Bone Joint Surg Am 1992;74:693-704 

30 Carman DL, Browne RH, Birch JG. Measurement of scoliosis and kyphosis 

radiographs. Intraobserver and interobserver variation. J Bone Joint Surg Am 

1990;72:328-333 

31 Cil A, Yazici M, Uzurncugil A, et al. The evolution of sagittal segmental 

alignment of the spine during childhood. Spine 2004;30:93-100 

32 Cobb JR. Outline for the study of scoliosis. The American Academy of 

Orthopaedic Surgeons. Instr Course Lect 1948; 5:261-275. 



166 

33 Cohen J. Statistical power analysis for the behavioural sciences, 2e éd. 

Hillsdale, New Jersey: Lawrence Erlbaum Associates, 1988 

34 Collier BD, Johnson RP, Carrera GF. Painful spondylolysis or spondylolisthesis 

studied by radiography and single-photon emission computed tomography. 

Radiology 1985;154:207-211 

35 Cunningham BW, Lewis SJ, Long J, et al. (2002) Biomechanical evaluation of 

lumbosacral reconstruction techniques for spondylolisthesis. An in vitro porcine 

model. Spine 27:2321-2327 

36 Curylo LJ, Edwards C, DeWald RW. Radiographic markers in spondyloptosis. 

Implications for spondylolisthesis progression. Spine 2002;27:2021-2025 

37 Cyron BM, Hutton WC. Variations in the amount and distribution of cortical 

bone across the partes interarticularis of L5. A predisposing factor in 

spondylolysis? Spine 1979;4: 163-167 

38 Danielson B, Frennered K, Irstam L. Roentgenologic assessment of 

spondylolisthesis. 1. A study of measurement variations. Acta Radiol 

1988;29:345-351 

39 Danielson B, Frennered K, Selvik G, et al. Roentgenologic assessment of 

spondylolisthesis. II. An evaluation of progression. Acta RadioI1989;30:65-68 

40 Deguchi M, Rapoff AJ, Zdeblick TA. Biomechanical comparison of 

spondylolysis fixation techniques. Spine 1999;24:328-333 

41 de Jonge T, Dubousset J, Illés T. Sagittal plane correction 10 idiopathic 

scoliosis. Spine 2002;27:754-761 

42 Descamps H, Commare-Nordmann MC, Marty C, et al. Modifications des 

angles pelviens, dont l'incidence, au cours de la croissance humaine. Biom Hum 

AnthropoI1999;17:59-63 

43 DeWald RL, Faut MM, Taddonio RF, Neuwirth MG. Severe lumbosacral 

spondylolisthesis in adolescents and children: reduction and staged 

circumferential fusion. J Bone Joint Surg Am 1981;63:619-626 



167 

44 d'Hemecourt PA, Zurakowski D, Kriemler S, et al. Spondylolysis: returning the 

athlete to sports participation with brace treatment. Orthopedics 2002;25:653-

657 

45 Dick WT, Schnebel B. Severe spondylolisthesis: Reduction and internal 

fixation. Clin Orthop 1988;232:70-79 

46 Dietrich M, Kurowski P. The importance of mechanical factors in the etiology 

of spondylolysis. A model analysis of loads and stresses in human lumbar spine. 

Spine 1985; 1 0:532-542 

47 Dubousset J. Treatment of spondylolysis and spondylolisthesis in children and 

adolescents. Clin Orthop 1997;337:77-85 

48 During J, Goudfrooij H, Keessen W, et al. Towards standards for posture. 

Postural characteristics of the lower back system in nonnal and pathologic 

conditions. Spine 1985;10:83-87 

49 Duval-Beaupère G, Schmidt C, Cosson P. A barycentremetric study of the 

sagittal shape of spine and pelvis: the conditions required for an economic 

standing position. Ann Biomed Eng 1992;20:451-462 

50 Edwards CC. High-grade spondylolisthesis: graduaI instrumentation reduction. 

Presented at the Scoliosis Research Society CME Course, September 10,2003 

51 Eisenstein S. Spondylolysis: a skeletal investigation oftwo population groups. J 

Bone Joint Surg Br 1978;60:488~494 

52 El Fegoun AB, Schwab F, Gamez L, et al. Center of gravity and radiographic 

posture analysis: a preliminary review of adult volunteers and adult patients 

affected by scoliosis. Spine 2005;30:1535-1540 

53 Fabris DA, Costantini S, Nena U. Surgical treatment of severe L5-S1 

spondylolisthesis in children and adolescents: results of intraoperative 

reduction, posterior interbody fusion, and segmental pedic1e fixation. Spine 

1996;21 :728-733 

54 Farfan HF, OSteria V, Lamy C. The mechanical etiology of spondylolysis and 

spondylolisthesis. Clin Orthop 1976;117:40-55 



168 

55 Ferguson RJ, McMaster JH, St8rutski CL. Low back pain in college football 

linemen. J Sports Med 1975;2:63-69 

56 Fernand R, Fox DE. Evaluation of lumbar lordosis: A. prospective and 

retrospective study. Spine 1985;10:799-803 

57 Fidas A, MacDonald HL, Elton RA, et al. Prevalence and patterns of spina 

bifida occulta in 2707 nonual adults. Clin RadioI1987;38:537-542 

58 Fredrickson BE, Baker D, McHolick WJ, et al. The natural history of 

spondylolysis and spondylolisthesis. J Bone Joint Surg Am 1984;66:699-707 

59 Freeman 3rd BL, Donati NL. Spinal arthrodesis for severe spondylolisthesis in 

children and adolescents. A long-tenu follow-up study. J Bone Joint Surg Am 

1989;71 :594-598 

60 Frennered AK, Danielson BI, Nachemson AL. Natural history of symptomatic 

isthmic low-grade spondylolisthesis in children and adolescents: a seven-year 

follow-up study. J Pediatr Orthop 1991 ;11 :209-213 

61 Friberg S. Studies on spondylolisthesis. Acta Chir Scand 1939;82(Suppl):56 

62 Gaines RW, Nichols WK. Treatment of spondyloptosis by two stage L5 

vertebrectomy and reduction ofL4 onto SI. Spine 1985;10:680-686 

63 Gaines RW. L5 vertebrectomy for the surgical treatment of spondyloptosis. 

Thirty cases in 25 years. Spine 2005;30(6S):66-70 

64 Geiger EV, Müller 0, Niemeyer T, et al. Adjustment of pelvispinal parameters 

preserves the constant gravity line position. Int Orthop 2007;31 :253-258 

65 Gelb DE, Lenke LG, Bridwell KR, et al. An analysis of sagittal spinal 

alignment in 100 asymptomatic middle and older aged volunteers. Spine 

1995;20: 1351-1358 

66 Gill GG, Manning JG, White HL. Surgi cal treatment of spondylolisthesis 

without spine fusion. J Bone Joint Surg Am 1955;37:493-520 

67 Gillet P, Petit M. Direct repair of spondylolysis without spondylolisthesis, using 

a rod-screw constructand bone grafting of the pars defect. Spine 1999;24:1252-

1256 



169 

68 Grogan JP, Hemminghytt S, Williams AL, et al. Spondylolysis studied with 

computed tomography. Radiology 1982;145:737-742 

69 Grzegorzewski A, Kumar SJ. In situ posterolateral spine arthrodesis for grades 

III, IV, and V spondylolisthesis in children and adolescents. J Pediatr Orthop 

2000;20:506-511 

70 Hammerberg EM, Wood KB. Sagittal profile of the elderly. J Spinal Disord 

2003;16:44-50 

71 Hammerberg KW. New concepts on the pathogenesis and classification of 

spondylolisthesis. Spine 2005;30(6S):S4-S11 

72 Hanson DS, Bridwell KR, Rhee JM, et al. Dowel fibular strut grafts for high­

grade dysplastic isthmic spondylolisthesis. Spine 2002;27:1982-1988 

73 Hanson DS, Bridwell KR, Rhee JM, et al. Correlation of pelvic incidence with 

low- and high-grade isthmic spondylolisthesis. Spine 2002;27:2026-2029 

74 Harms J. True spondylolisthesis reduction and mono segmental fusion ln 

spondylolisthesis. Dans: Bridwell KR, DeWald RL (éds) The Textbook of 

Spinal Surgery 1997, 2e éd. Lippincott-Raven, Philadelphia, pp 1337-1347 

75 Harris lE, Weinstein SL. Long-term follow-up of patients with grade-III and IV 

spondylolisthesis. Treatment with and without posterior fusion. J Bone Joint 

Surg Am 1987;69:960-969 

76 Harrison DE, Cailliet R, Harrison DD, et al. Reliability of Centroid, Cobb, and 

Posterior Tangent methods: which to choose for analysis of thoracic kyphosis. 

Spine 2001;26:E227-E234 

77 Harrison DE, Harrison DD, Caillet R, et al. Radiographic analysis of lumbar 

lordosis: Centroïd, Cobb, TRALL, and Harrison posterior tangent methods. 

Spine 2001;26:E235-E242 

78 Harrison DE, Tadeusz JJ, Harrison DD, et al. Can the kyphosis be modeled with 

a simple geometric shape? The results of circular and elliptical modeling in 80 

asymptomatic patients. J Spinal Disord 2002;15;213-220 

79 Haukipuro K, Keranen N, Koivisto E, et al. Familial occurrence of lumbar 

spondylolysis and spondylolisthesis. Clin Genet 1978;13:471-476 



170 

80 Helenius l, Lamberg T, Ostennan K, et al. Scoliosis Research Society outcome 

Instrument in evaluation of long-tenn surgi cal results in spondylolysis and low­

grade spondylolisthesis in young patients. Spine 2005;30:336-341 

81 Helenius l, Lamberg T, Ostennan K, et al. Posterolateral, anterior, or 

circumferential fusion in situ for high-grade spondylolisthesis in young patients: 

a long-tenn evaluation using the Scoliosis Research Society questionnaire. 

Spine 2006;31:190-196 

82 Herbinaux G. Traité sur divers accouchements laborieux et sur les polypes de la 

matrice. Brussels, Belgium: JL DeBoubers, 1782 

83 Hennan MJ, Pizzutillo PD, Cavalier R. Spondylolysis and spondylolisthesis in 

the child and adolescent athlete. Orthop Clin North Am 2003;34:461-467 

84 Hennan MJ, Pizzutillo PD. Spondylolysis and spondylolisthesis in the child and 

adolescent. A new classification. Clin Orthop 2005;434:46-54 

85 Hresko MT, Labelle H, Roussouly P, et al. Classification of high-grade 

spondylolisthesis based on pelvic version and spine balance: possible rationale 

for reduction. Spine 2007;32:2208-2213 

86 Hu SS, Bradford DS. Spondylolysis and spondylolisthesis. In: Weinstein SL, 

ed. The Pediatric Spine Principles and Practice. Philadelphia, PA: Lippincott 

Williams & Wilkins;2001 :433-451 

87 Hu SS, Bradford DS, Transfeldt EE, et al .. Reduction of high-grade 

spondylolisthesis using Edwards instrumentation. Spine 1996;21:367-371 

88 Huang RP, Bohlman HH, Thompson GH, et al. Predictive value of pel vic 

incidence in progression of spondylolisthesis. Spine 2003;28:2381-2385 

89 Hutton WC, 8tott JR, Cyron BM. Is spondylolysis a fatigue fracture? 8pine 

1977;2 :202-209 

90 Ikata T, Miyake R, Katoh S, et al. Pathogenesis of sports-related 

spondylolisthesis in adolescents. Radiographic and magnetic imaging study. Am 

J Sports Med 1996;24;94-98 

91 Inoue H, Ohmori K, Miyasaka K. Radiographic classification of L5 isthmic 

spondylolisthesis as adolescent or adult vertebral slip. Spine 2002;27:831-838 



171 

92 Jackson DW, Wiltse LL, Cirincoine RJ. Spondylolysis in the female gymnast. 

Clin Orthop 1976;117:68-73 

93 Jackson RP, McManus AC. Radiographic analysis of sagittal plane alignmènt 

and balance in standing volunteers and patients with low back pain matched for 

age, sex and size. A prospective controlled clinical study. Spine 1994;14:1<511-

1618 

94 Jackson RP, Perterson MD, McManus AC, et al. Compensatory spinopelvic 

balance over the hip axis and better reliability in measuring lordosis to the 

pelvic radius on standing lateral radiographs of adult volunteers and patients. 

Spine 1998;23:1750-1767 

95 Jackson RP, Kanemura T, Kawakami N, et al. LÙInbopelvic lordosis and pelvic 
", 

balance on repeated standing lateral radiographs of adult volunteers and 

untreated patients with constant low back pain. Spine 2000;25:575-586 

96 Jackson RP, Hales C. Congruent spinopelvic alignement on standing lateral 

radiographs of adult volunteers. Spine 2000;25 :2808-2815 

97 Jackson RP, Phipps T, Hales C, et al. Pelvic lordosis and alignment m 

spondylolisthesis. Spine 2003;28: 151-160 

98 Johnson GV, Thompson AG. The Scott wiring technique for direct repair of 

lumbar spondylolysis. J Bone Joint Surg Br 1992;74:426-430 

99 Johnson JR, Kirwan EO. The long-term results of fusion in situ for severe 

spondylolisthesis. J Bone Joint Surg Br 1983;65:43-46 

100 Kajiura K, Katoh S, Sairyo K, et al. Slippage mechanism of pediatric 

spondylolysis: biomechanical study using immature calf spines. Spine 

2001;26;2208-2213 

101 Kakiuchi M. Repair of the defect in spondylolysis. Durable fixation with 

pedicle screws and laminar hooks. J Bone Joint Surg Am 1997;79:818-825 

102 Kettelkamp DB, Wright DG. Spondylolysis in the Alaskan Eskimo. J Bone 

Joint Surg Am 1971;53:563-566 



172 

103 Kim YJ, Bridwell KH, Lenke LG, et al. Pseudarthrosis in adult spinal deformity 

following multisegmental instrumentation and arthrodesis. JBJS Am 

2006;88:721-728 

104 Knight RQ, Jackson RP, Killian JT, et al. White paper on sagittal plan 

alignment. Scoliosis Research Society. http://www.srs.org/professionals/ 

resources/sagittal---'plane _white ---'paper. pdf 

105 Konz RJ, Goel VK, Grobler LJ, et al. The pathomechanism of spondylolytic 

spondylolisthesis in immature primate lumbar spines. In vitro and finite element 

assessments. Spine 2001 ;26:E38-E49 

106 Korovessis P, Dimas A, Iliopoulos P, et al. Correlative analysis of lateral 

vertebral radiographic variables and medical outcomes study short-form health 

survey. J Spinal Disord 2002;15:384-390 

107 Kuk10 TR, Bridwell KR, Lewis SJ, et al. Minimum 2-year analysis of 

sacropelvic fixation and L5-S 1 fusion using SI and iliac screws. Spine 

2001 ;26: 1976-1983 

108 Labelle H, Roussouly P, Chopin D, et al. The importance of spino-pelvic 

balance after spinal instrumentation for high grade developmental 

spondylolisthesis. Présenté à la 38e Réunion Annuelle de la Scoliosis Research 

Society, Québec, Canada, Il au 13 septembre 2003 

109 Labelle H, Roussouly P, Berthonnaud É, et al. Spondylolisthesis, pel vic 

incidence, and spinopelvic balance. A correlation study. Spine 2004;29:2049-

2954 

110 Labelle H, Roussouly P, Berthonnaud É, et al. The importance of spino-pelvic 

balance in L5-S 1 developmental spondylolisthesis. A review of pertinent 

radiological measurements. Spine 2005 (6S):S27-S34 

111 Labelle H, Hresko T, Roussouly P, et al. Low-grade spondylolisthesis: how 

pelvic tilt and sacral slope interact with spino-pelvic balance. Presenté à la 

Sixième Réunion Annuelle de la Société Canadienne du Rachis, Lac Louise, 

Canada, 22 au 25 mars 2006 



173 

112 Lafferty JF, Winter WG, Gambaro SA. Fatigue characteristics of posterior 

elements ofvertebrae. J Bone Joint Surg Am 1997;58:154-158 

113 Laurent LE. Spondylolithesis a study of 53 cases treated by spine fusion and 32 

cases treated by laminectomy. Acta Orthop Scand 1958;27(Supp135):1-45 

114 Laurent LE, Einola S. Spondylolisthesis in children and adolescents. Acta 

Orthop Scand 1961;31:45-64 

115 Legayer J, Hecquet J, Marty C, et al. Équilibre sagittal du rachis. Relations entre 

bassin et courbures rachidiennes sagittales en position debout. Rachis 

1993;5:215-226 

116 Legaye J, Duval-Beaupère G, Hecquet J, et al. Pelvic incidence: a funcdamental 

pel vic parameter for three-dimensional regulation of spinal sagittal curves. Eur 

Spine J 1998;7:99-103 

117 Lehmer SM, Steffee AD, Gaines RW Jr. Treatment ofL5-SI spondyloptosis by 

staged L5 resection with reduction and fusion ofL4 into SI (Gaines procedure). 

Spine 1994;19:1916-1925 

118 Lenke LG, Bridwell KH. Evaluation and surgical treatment of high-grade 

isthmic dysplastic spondylolisthesis. Instruct Course Lect 2003;52:525-532 

119 Lenke LG, Bridwell KH, Bullis D, et al. Results of in-situ fusion for isthmic 

spondylolisthesis. J Spinal Disord 1992;5 :433-442 

120 Letts M, Smallman T, Afanasiev R, et al. Fracture of the pars interarticularis in 

adolescent athletes: a clinical biomechanical analysis. J Pediatr Orthop 

1986;6:40-46 

121 Libson E, Bloom RA, Shapiro Y. Scoliosis in young men with spondylolysis or 

spondylolisthesis. A comparative study in symptomatic and asymptomatic 

subjects. Spine 1984;9:445-447 

122 Lindholm TS, Ragni P, Ylikoski M, et al. Lumbar isthmic spondylolisthesis in 

children and adolescents. Radiologic evaluation and results of operative 

treatment. Spine 1990;15:1350-1355 

123 Lonstein JE. Spondylolisthesis in children. Cause, natural history,and 

management. Spine 1999;24:2640-2648 



174 

124 Lowe J, Schachner E, Hirschberg E, et al. Significance of bone scintigraphy in 

symptomatic spondylolysis. Spine 1984;9:653-655 

125 Lusins JO, Elting JJ, Cicoria AD, et al. SPECT evaluation of Iumbar 

spondylolysis and spondylolisthesis. Spine 1994;19:608-612 

126 Mac-Thiong J -M, Berthonnaud É, Dimar II JR, et al. Sagittal alignment of the 

spine and pelvis during growth. Spine 2004;29:1642-1647 

127 Mac-Thiong J-M, Labelle H. A proposaI for a surgical classification ofpediatric 

Iumbosacral spondylolisthesis based on current literature. Eur Spine J 

2006;15:1425-1435 

128 Mac-Thiong J-M, Labelle H, Berthonnaud É, et al. Sagittal spinopelvic balance 

in normal children and adolesCents. Eur Spine J 2007;16:227-234 

129 Mac-Thiong J-M, Pinel-Giroux F-M, de Guise JA, et al. Comparison between 

constrained and non-constrained Cobb techniques for the assessment of thoracic 

kyphosis and lumbar lordosis. Eur Spine J 2007;sous presse 

130 Mac-Thiong J-M, Labelle H, Parent S, et al. Assessment of sacral doming in 

lumbosacral spondylolisthesis. Spine 2007 ; sous presse 

131. Mangione P, Sénégas J. Normal and pathologie sagittal balance of the spine and 

pelvis [in French]. Rev Chir Orthop 1997;83:22-32. 

132. Mangione P, Gomez D, Senegas J. Study of the course of the incidence angle 

during growth. Eur Spine J 1997;6:163-167. 

133 Marchetti PC, Bartolozzi P. Classification of spondylolisthesis as a guideline 

for treatment. In: Bridwell KR, DeWald RL, Hammerberg KW, et al., eds. The 

Textbook of Spinal Surgery, 2nd ed. Philadelphia, PA: Lippincott­

Raven;1997:1211-1254 

134 Mardjetko S, Albert T, Andersson G, et al. (2005) Spine/SRS spondylolisthesis 

summary statement. Spine 30:3S 

135 Marty C, Boisaubert B, Descamps H, et al. The sagittal anatomy of the sacrum 

among young adults, infants, and spondylolisthesis patients. Eur Spine J 

2002;11:119-125 



175 

136 Mau H. Scoliosis and spondylolysis-spondylolisthesis. Arch Orthop Trauma 

Surg 1981;99:29-34 

137 Maurice HD, Morley TR. Cauda equma lesions following in situ and 

decompressive laminectomy for severe spondylolisthesis: four case reports. 

Spine 1989;14:214-216 

138 McCarroll . JR, Miller JM, Ritter MA. Lumbar spondylolysis and 

spondylolisthesis in college football players. A prospective study. Am J Sports 

Med 1986;14:404-406 

139 McPhee lB, O'Brien JP, McCall IW, et al. Progression of lumbosacral 

spondylolisthesis. Australas RadioI1981;25:91-95 

140 Merbs CF. Spondylolysis in Inuit skeletons from Arctic Canada. Int J 

Osteoarchaeol 2002; 12:279-290 

141 Meyerding HW. Spondylisthesis. Surg Gynecol Obstet 1932;54:371-377 

142 Mihara H, Onari K, Cheng BC. The biomechanical effects of spondylolysis and 

its treatment. Spine 2003;28:235-238 

143 Miyake R, Ikata T, Katoh S, et al. Morphologic analysis of the facetjoint in the 

immature lumbosacral spine with special reference to spondylolysis. Spine 

1996;21 :783-789 

144 Molinari RW, Bridwell KH, Lenke LG, et al. Complications in the surgical 

treatment of pediatric high-grade, isthmic dysplastic spondylolisthesis. A 

comparison ofthreesurgical approaches. Spine 1999;24: 1701-1711 

145 Molinari RW, Bridwell KH, Lenke LG, et al. (2002) Anterior column support in 

surgery for high-grade, isthmic spondylolisthesis. Clin Orthop 394:109-120 

146 Müller H, Hedlund R. lnstrumented and noninstrumented posterolateral fusion 

in adult spondylolisthesis. A prospective randomized study: part 2. Spine 

2000;25:1716-1721 

147 Montgomery DM, Fischgrund JS. Passive reduction of spondylolisthesis on the 

operating room table: a prospective study. J Spinal Disord 1994;7:167-172 

148 Monticelli G, Ascani E. Spondylolysis and spondylolisthesis. Acta Orthop 

Scand 1975;46:498-506 



176 

149 Mouchet A, Roederer C. Le spondylolisthésis. Presse Méd 1931;39:569-574 

150 Muschik M, Zippel H, Perka C. Surgical management of severe 

spondylolisthesis in children and adolescents: anterior fusion in situ versus 

anterior spondylodesis with posterior transpedicular instrumentation and 

reduction. Spine 1997;22:2036-2043 

151 Naderi S, Manisali M, Acar F, et al. Factors affecting reduction in low-grade 

lumbosacral spondylolisthesis. J Neurosurg 2003;99 (Spine 2):151-156 

152 Natarajan RN, Garretson III RB, Biyani A, et al. Effects of slip severity and 

loading directions on the stability of isthmic spondylolisthesis: a finite element 

model study. Spine 2003;28:1103-1112 

153 Nathan H. Spondylolysis: its anatomy and mechanism of development 

154 Nematbakhsh A, Crawford AH. Non-adjacent spondylolisthesis m Ehlers­

Danlos syndrome. J Pediatr Orthop B 2004;13:336-339 

155 Newman PH, Stone KH. The etiology of spondylolisthesis. J Bone Joint Surg 

Br 1963;45:39-59 

156 Newton PO, Johnston II CE. Analysis and treatment of poor outcomes 

following in situ arthrodesis in adolescent spondylolisthesis. J Pediatr Orthop 

1997;17:754-761 

157 O'Brien MF. Low-grade isthmic/lytic spondylolisthesis m adults. Instruct 

Course Lect 2003;52:511-524 

158 O'Brien MF, Kuklo TR, Blanke KM, et al. Spinal Deformity Study Group. 

Radiographic measurement manual. Medtronic Sofamor Danek 2004 

159 O'Neil DB, Micheli LJ. Postoperative radiographic evidence for fatigue fracture 

as the etiology in spondylolysis. Spine 1989;14:1342-1255 

160 Osterman K, Lindholm TS, Laurent LE. Late results of removal of the loose 

posterior (Gill's operation) in the treatment of lytic lumbar spondylolisthesis. 

Clin Orthop 1976;117:121-128 

161 Pedersen AK, Hagen R. Spondylolysis and spondylolisthesis. Treatment by 

internal fixation and bone-grafting of the defect. J Bone Joint Surg Am 

1988;70: 15-24 



177 

162 Pennell RG, Maurer AH, Bonakdarpour A. Stress injuries of the pars 

interarticularis: radiologic classification and indications for scintigraphy. AJR 

Am J RoentgenoI1985;145:763-766 

163 Petraco DM, Spivak JM, Cappadona JG, et al. An anatomic evaluation of L5 

nerve stretch in spondylolisthesis reduction. Spine 1996;21 :1133-1139 

164 Phalen GS, Dickson JA. Spondylolisthesis and tight hamstrings. J Bone Joint 

Surg Am 1961;43:505-512 

165 Pinel-Giroux F-M, Mac-Thiong J-M, de Guise JA, et al. Computerized 

assessment of sagittal curvatures of the spine. Comparison between Cobb and 

tangent circles techniques. J Spinal Disord Tech 2006;19:507-512 

166 Pizzutillo PD, Hummer 3rd CD. Nonoperative treatment for painful adolescent 

spondylolysis or spondylolisthesis. J Pediatr Orthop 1989;9:538-540 

167 Pneumaticos SG, Esses SI. Scoliosis associated with lumbar spondylolisthesis: 

a case presentation and review of the literature. Spine J 2003;3:321-324 

168 Polly DW Jr, Kilkelly FX, McHale KA, et al.Measurement oflumbar lordosis: 

evaluation of intraobserver, interobserver, and technique variability. Spine 

1996;21: 1530-1535 

169 Potter BK, Rosner MK, Lehman Jr RA, et al. Reliability of end, neutral and 

stable vertebra identification in adolescent idiopathic scoliosis. Spine 

2005;30:1658-1663 

170 Poussa M, Schlenzka D, Seitsalo S, et al. Surgical treatment of severe isthmic 

spondylolisthesis in adolescents. Reduction or fusion in situ. Spine 

1993; 18:894-901 

171 Poussa M, Remes V, Lamberg T, et al. Treatment of severe spondylolisthesis in 

adolescence with reduction or fusion in situ: long-term clinical, radiologic, and 

functional outcome. Spine 2006;31 :583-590 

172 Rajnics P, Pomero V, Templier A, et al. Computer-assisted assessment of spinal 

sagittal plane radiographs. J Spinal Disord 2001;14:135-142 



178 

173 Rajnics P, Templier A, Skalli W, et al. The association of sagittal spinal and 

pel vic parameters in asymptomatic pers ons and patients with isthmic 

spondylolisthesis. J Spinal Disord 2002;15:24-30 

174 Rask MR. Spondylolisthesis resulting from osteogenesis imperfecta: report of a 

case. Clin Orthop 1979;139:164-166 

175 Rillardon L, Levassor N, Guigui P, et al. Validation d'un outil de mesure des 

paramètres pelviens et rachidiens de l'équilibre sagittal du rachis. Rev Chir 

Orthop Reparatrice Appar Mot 2003;89:218-227 

176 Robin H, Damsin JP, Filipe G, et al. Déformations rachidiennes de la maladie 

de Marfan. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 1992;78:464-469 

177 Roca J, Iborra M, Cavanilles-Walker JM, et al. Direct repair of spondylolysis 

using a new pedic1e screw hook fixation. J Spinal Disord 2005;18(Suppl 

1):S82-S89 

178 Rosenberg NJ, Bargar WL, Friedman B. The incidence of spondylolysis and 

spondylolisthesis in nonambulatory patients. Spine 1981 ;6:35-37 

179 Roussouly P, Transfeldt E, Berthonnaud É, et al. Changes in spinal and pel vic 

sagittal parameters after high grade isthmic spondylolisthesis. Eur Spine J 

2001;10(suppll):19 

180 Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaud É, et al. Sagittal alignment of the spine 

and pelvis in the presence of L5-S 1 isthmic lysis and low-grade 

spondylolisthesis. Spine 2006;31 :2484-2490 

181 Roussouly P, Gollogly S, Noseda 0, et al. The vertical projection of the sum of 

the ground reactive forces of a standing patient is not the same as the C7 plumb 

line. A radiographic study of the sagittal alignment of 153 asymptomatic 

volunteers. Spine 2006;31 :E320-E325 

182 Rowe GG, Roche MB. The etiology of separate neural arch. J Bone Joint Surg 

Am 1953;35:102-109 

183 Ruf M, Koch H, Melcher RP, et al. Anatomic reduction and mono segmental 

fusion in high-grade developmental spondylolisthesis. Spine 2006;31 :269-274 



179 

184 Sagi HC, Jarvis JG, Uhthoff HK. Histomorphic analysis of the development of 

the pars interarticularis and its association with isthmic spondylolysis. Spine 

1998;23: 1635-1639 

185 Sailhan F, Gollogly S, Roussouly P. The radiographic results and neurologic 

complications of instrumented reduction and fusion of high-grade 

spondylolisthesis without decompression of the neural elements: a retrospective 

review of 44 patients. Spine 2006;31 :161-169 

186 Sakamaki T, Sairyo K, Katoh S, et al. The pathogenesis of slippage and 

deformity in the pediatric lumbar spine: a radiographic and histologic study 

using a new rat in vivo model. Spine 2002;28:645-650 

187 Sairyo K, Katoh S, Sakamaki T, et al. Vertebral forward slippage in immature 

lumbar spine occurs following epiphyseal separation and its occurrence is 

unrelated to disc degeneration. Is the pediatric spondylolisthesis a physis stress 

fracture of vertebral body? Spine 2004;29:524-527 

188 Sairyo K, Katoh S, Ikata T, et al. Development of spondylolytic olisthesis in 

adolescents. Spine J 2001; 1: 171-175 

189 Saraste H. Long-term clinical and radiological follow-up of spondylolysis and 

spondylolisthesis. J Pediatr Orthop 1987;7:631-638 

190 Saraste H, Brostrom LA, Aparisi T. Prognostic radiographic aspects of 

spondylolisthesis. Acta Radiol Diagn 1984;25:427-432 

191 Scaglietti 0, Frontino G, Bartolozzi P. Technique of anatomical reduction of 

lumbar spondylolisthesis and its surgical stabilization. Clin Orthop 

1976;117:164-175 

192 Schlenzka D, Remes V, Helenius l, et al. Direct repair for treatment of 

symptomatic spondylolysis and low-grade isthmic spondylolisthesis in young 

patients: no benefit in comparison to segmental fusion after a mean follow-up of 

14.8 years. Eur Spine J 2006;15:1437-1447 

193 Schoenecker PL, Cole HO, Herring JA, et al. Cauda equina syndrome after in 

situ arthrodesis for severe spondylolisthesis at the lumbosacral junction. J Bone 

Joint Surg Am 1990;72:369-377 



180 

194 Seitsalo S, Ostenuan K, Hyvarinen H, et al. Progression of spondylolisthesis in 

children and adolescents. A long-tenu follow-up of 272 patients. Spine 

1991;16:417-421 

195 Seitsalo S, Ostenuan K, Poussa M, et al. Spondylolisthesis in children under 12 

years of age: long-tenu results of 56 patients treated conservatvely or 

operatively. J Pediatr Orthop 1988;8:516-521 

196 Seitsalo S. Operative and conservative treatment of moderate spondylolisthesis 

in young patients. J Bone Joint Surg Br 1990;72:908-913 

197 Shipley JA, Beukes CA. The nature of the spondylolytic defect. Demonstration 

of a communicating synovial pseudarthrosis in the pars interarticularis. J Bone 

Joint Surg Br 1998;80:662-664 

198 Shrout PE, Fleiss JL. Intraclass correlation: uses in assessing rater reliability. 

Psychol Bull 1979;86:420-428 

199 Shuftlelbarger HL, Geck MJ. High grade isthmic dysplastic spondylolisthesis. 

Monosegmental surgical treatment. Spine 2005;30(6S):42-48 

200 Simper LB. Spondylolysis in Eskimo skeletons. Acta Orthop Scand 1986;57:78-

80 

201 Singer KP, Jones TJ, Breidahl PD. A comparisonof radiographic and computer­

assisted measurements of thoracic and thoracolumbar sagittal curvature. 

Skeletal RadioI1990;19:21-26 

202 Smith JA, Deviren V, Berven S, et al. Clinical outcome of trans-sacral 

interbody fusion after partial reduction for high-grade L5-S 1 spondylolisthesis. 

Spine 2001;26:2227-2234 

203 Smith MD, Bohlman HH. Spondylolisthesis treated by a single stage operation 

combining decompression with in situ posterolateral and anterior fusion. An 

analysis of eleven patients who had long-tenu follow-up. J Bone Joint Surg Am 

1990;72:415-421 

204 Sponseller PD, Hobbs W, Riley 3rd LH, et al. The thoracolumbar spine in 

Marfan syndrome. J Bone Joint Surg Am 1995;77:867-876 



181 

205 Stagnara P, De Mauroy JC, Dran G, et al. Reeiprocal angulation of vertebral 

bodies in the sagittal plane: approach to references for the evolution of kyphosis 

and lordosis. Spine 1982;7:335-342 

206 Standaert CJ. Spondylolysis in the adolescent athlete. Clin J Sport Med 

2002;12: 119-122 

207 Stanton RP, Meehan P, Lovell WW. Surgi cal fusion m childhood 

spondylolisthesis. J Pediatr Orthop 1985;5:411-415 

208 Steiner ME, Micheli LJ. Treatment of symptomatic spondylolysis and 

spondylolisthesis with the modifier Boston brace. Spine 1985;10:937-943 

209 Stewart T. The age incidence of neural arch defects in Alaskan natives, 

considered from the standpoint of etiology. J Bone Joint Surg Am 1953;35:937-

959 

210 Stokes IAF, Bigalow LC, Moreland MS. Three-dimensional spinal curvature in 

idiopathic scoliosis. J Orthop Res 1987;5:102-113 

211 Sys J, Michielsen J, Bracke P, et al. Nonoperative treatment of active 

spondylolysis in elite athletes with normal X-ray findings: literature review and 

results of conservative treatment. Eur Spine J 2001; 1 0:498-504 

212 Taillard WF. Le spondylolisthésis chez l'enfant et l'adolescent. Étude de 50 cas. 

Acta Orthop Scand 1954;24:115-144 

213 Taillard WF. Etiology of spondylolisthesis. Clin Orthop 1976;117:30-39 

214 Takahashi K, Yamagata M, Takayanagi K, et al. Changes in the sacrum in 

severe spondylolisthesis: a possible key pathology of the disorder. J Sei Orthop 

2000;5:18-24 

215 Taylor LJ. Severe spondylolisthesis and scoliosis in association with Marfan's 

syndrome. Case report and review of the literature. Clin Orthop 1987;221:207-

211 

216 Timon SJ, Gardner MJ, Wanich T, et al. Not all spondylolisthesis grading 

instruments are reliable. Clin Orthop 2005;434:157-162 



182 

217 Tiusanen H, Schlenzka D, Seitsalo S, et aL Results of a trial of anterior or 

circwnferential lwnbar fusion in the treatment of severe isthmic 

spondylolisthesis in young patients. J Pediatr Orthop B 1996;5:190-194 

218 Tonino A, van der Werf G. Direct repair of lwnbar spondylolysis: 10-year 

follow-up of 12 previously reported cases. Acta Orthop Scand 1994;65:91-93 

219 Tower SS, Pratt WB. Spondylolysis and associated spondylolisthesis in Eskimo 

and Athabascan populations. Clin Orthop 1990;250:171-175 

220 Transfeldt EE, Dendrinos GK, Bradford DS. Paresis of proximal lwnbar roots 

after reduction ofL5-SI spondylolisthesis. Spine 1989;14:884-887 

221 Turner RH, Bianco A Jr. Spondylolysis and spondylolisthesis in children and 

teen-agers. J Bone Joint Surg Am 1971 ;53: 1298-1306 

222 Vallois HV, Lozarthes G. Indices lombaires et indice lombaire total. Bull Soc 

AnthropoI1942;3:117 

223 van der Oever M, Merrick MY, Scott JH. Bone scintigraphy in symptomatic 

spondylolysis. J Bone Joint Surg Br 1987;69:453-456 

224 Vaz G, Roussouly P, Berthonnaud E, et al. Sagittal morphology and equilibriwn 

of pelvis and spine. Eur Spine J 2002; Il :80-87 

225 Vedantam R, Lenke LG, Keeney JA, et al. Comparison of standing sagittal 

spinal alignment in asymptomatic adolescents and adults. Spine 1998;23:211-

215 

226 Velikas EP, Blackburne JS. Surgical treatment of spondylolisthesis in children 

and adolescents. J Bone Joint Surg Br 1981 ;63 :67 -70 

227 Vialle R, Levassor N, Rillardon L, et al. Radiographic analysis of the sagittal 

alignment and balance of the spine in asymptomatic subjects. J Bone Joint Surg 

Am 2005;87:260-267 

228 Vialle R, Schmit P, Dauzac C, et al. Radiological assessment of lwnbosacral 

dystrophic changes in high-grade spondylolisthesis. Skeletal Radiol 

2005;34:528-535 



183 

229 Vialle R, llharreborde B, Dauzac C, et al. Intra and inter-observer reliability of 

detennining degree of pelvic incidence in high-grade spondylolisthesis using a 

computer assisted method. Eur Spine J 2006;15:1449-1453 

230 Vialle R, Ilharreborde B, Dauzac C, et al. Is there a sagittal imbalance of the 

spine in isthmic spondylolisthesis? A correlation study. Eur Spine J 2007;sous 

presse 

231 Voutsinas SA, MacEwen GD. Sagittal Profiles of the Spine. Clin Orthop 

1986;210:235-242 

232 Wang Z, Parent S, Mac-Thiong J-M, et al. Influence of sacropelvic morphology 

in developmental spondylolisthesis. Soumis à Spine 

233 Whitesides Jr TE, Horton WC, Hutton WC, et al. Spondylotic 

spondylolisthesis. A study of pel vic and lumbosacral parameters of possible 

etiologic effect in two genetically and geographically distinct groups with high 

occurrence. Spine 2005;30(6S):S 12-S21 

234 Wiltse LL, Newman PH, Macnab I. Classification of spondylolysis and 

spondylolisthesis. Clin Orthop 1976;117:23-29 

235 Wiltse LL. Spondylolisthesis in children. Clin Orthop 1961 ;21 : 156-163 

236 Wiltse LL, Rothman LG. Spondylolisthesis: classification, diagnosis, and 

natural history. Sernin Spine Surg 1993;5:264-280 

237 Wiltse LL. The etiology of spondylolisthesis. J Bone Joint Surg Am 

1962;44:539-560 

238 Wiltse LL, Widell· E Jr, Jackson DW. Fatigue fracture: the basic lesion in 

isthmic spondylolisthesis. J Bone Joint Surg Am 1975;57;17-22 

239 Wiltse LL, Jackson DW. Treatment of spondylolisthesis and spondylolysis in 

children. Clin Orthop 1976; 117 :92-100 

240 Winter RB. Severe spondylolisthesis in Marfan's syndrome: report of two 

cases. J Pediatr Orthop 1982;2:51-55 

241 Wright JG, Bell D. Lumbosacral joint angles in children. J Pediatr Orthop 

1991;11:748-751 



-_ .... _-~~ .. ~--~~~~~--

184 

242 Wu SS, Lee CH, Chen PQ. Operative repair of symptomatic spondylolysis 

following a positive response to diagnostic pars injection. J Spinal Disord· 

1999; 12: 1 0-16 

243 Wynne-Davies R, Scott JH. Inheritance and spondylolisthesis: a radiologie 

family survey. J Bone Joint Surg Br 1979;61 :301-305 

244 Vue W-M, Brodner W, Gaines RW. Abnormal spinal anatomy in 27 cases of 

surgically corrected spondyloptosis. Proximal sacral endplate damage as a 

possible cause of spondyloptosis. Spine 2005;30(6S):S22-S26 



Annexe 

Classification du spondylolisthésis 

Pelvic balance Dysplasla Example 

Hi!;lh-dysplastic ~,".'; 
O~"!) 

Low-Qt~de 1-_____ -+ _____ -4 __ .::b::::.'yp:...:· ..... 'e:..:.'2~ 

Low -dysplastic ~~.'.:,~"., .. 
'"1 ,-

i 

0' 
TYP .3 

Hlgh-dysplastlc ~ 
Type 4 

Low-dysp1é!.stic 

Balancee! ,peivis 

Hjgl'l-dy~plasQc ~~ 
High-grade ______ -t _____ -+ __ ..... J.:..;y:.!p:,.:e::.:, .. 6~: 

Unba!aÎ1ced pelvis, I-L_OW_-d_.Y_sp_,a_s_ti._c,-+_g_l.._l....iT.~·····;::,;:.:.' ...:7~, 
~ ~t,yp:~ f!' 

Hlgh-dysplastic 




