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Présentation

Ce travail se compose de deux parties.

La rédaction scientifique a été privilégiée afin de permettre la publication de ces deux

travaux.

» Le premier travail rapporte l'analyse de la statique du rachis cervical apres
restauration de la lordose lombaire par ostéotomie transpédiculaire lombaire chez 59

patients.

= Le second travail vise a comparer 1’équilibre sagittal du rachis cervical apres
restauration de la lordose lombaire chez des patients opérés par ostéotomie
transpédiculaire a celui d'une population asymptomatique et analyser les mécanismes

de compensation entre ces deux populations.
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PARTIE 1 - Variations des parametres de I'équilibre sagittal du
rachis cervical par imagerie EOS® apres restitution de la
lordose lombaire par ostéotomie transpédiculaire chez des
patients en état de déséquilibre sagittal majeur:

Série de 59 patients
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RESUME

Objectif: analyser les modifications de I'équilibre sagittal du rachis cervical
secondaire a la restauration d'un alignement thoracolombaire par ostéotomie

transpédiculaire chez les patients atteints de déséquilibre sagittal antérieur.

Méthodes: Cette étude est radiologique, monocentrique et rétrospective. 79
patients ayant bénéficié d’'une correction lombaire par ostéotomie ont réalisé une
imagerie EOS® en pré et en post opératoire entre Janvier 2008 et Décembre 2013 au
CHU de Bordeaux. Les critéres d’inclusion étaient la réalisation d’'une imagerie EOS en
pré et en post opératoire et un C7SVA > 5cm. Ont été exclus les patients dont 'EOS ne
permettait pas de visualiser le rachis cervical. L’étude comportait l'analyse des
parametres pelviens (incidence pelvienne, version pelvienne et pente sacrée),
lombaire (lordose lombaire L1S1), thoracique (cyphose thoracique T1T12), cervicaux
(C7SVA, lordose C2C7, C1C7, C1C2, SCA, tilt de C2, tilt de la selle turcique, 0C2) et
craniens (incidence cranienne, pente cranienne et version cranienne) avant et apres la

chirurgie.

Résultats: 59 patients ont été inclus dans l'étude. Il n’a pas été retrouvé de
différence significative entre les parametres cervicaux pré et post opératoire (C2C7
22.7°a 21.5° p=0.64, C1C7 50.6° a 48.8° p=0.56, C1C2 28.2° a 27.9° p=0.82, pente de C7
32.3° a 30.5° p=0.47, OC2 15.54° a 15.56° p=0.99). Par contre, la pente cranienne a
diminué de fagon significative (19.7° a 15.6°, p=0.037). Par ailleurs, il a été retrouvé
une augmentation significative de L1S1 (28.9° a 49.7° p=0.0001) et une diminution
significative de la cyphose thoracique (30° a 37.4° p=0.0001) et du C7SVA (9.11cm a
4.37cm p=0.001). Nous n’avons pas retrouvé de corrélation entre la lordose lombaire
et la lordose cervicale (R=0.265). La variation de lordose cervicale est fortement

corrélée a la variation de la pente de C7 (R=0.597) et a celle du SCA (R=-0.867).
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Conclusion: Les modifications de la statique cervicale apres ostéotomie
transpédiculaire sont complexes. Le maintien d'un regard horizontal met en jeu des
mécanismes de compensation locorégionaux en s’adaptant a la pente de C7. Le systéme
cranial en diminuant la pente cranienne permet l'alignement du regard. La
restauration d'un C7SVA optimal est nécessaire pour éviter le développement d’'une

symptomatologie cervicale douloureuse secondaire.
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INTRODUCTION

La prise en charge des déformations rachidiennes est une chirurgie majeure qui nécessite
parfois des ostéotomies transpédiculaires pour obtenir la correction désirée. Le but des
ostéotomies transpédiculaires de soustraction lombaire est de restaurer la lordose lombaire
pour rétablir un alignement rachidien harmonieux et ainsi tendre vers une balance sagittale

économique.

Klineberg et al (1) rapportent une augmentation spontanée de la cyphose thoracique sur

les segments non instrumentés apres restauration de la lordose lombaire par ostéotomie.

Lafage et al (2-4) ont montré la diminution de la rétroversion du bassin apres correction
des déformations scoliotiques avec amélioration du SVA (Sagittal Vertical Axis) et ceci était
corrélé avec I’ amélioration de la qualité de vie. Lafage et al (4) ont souligné I'importance de
I'appréciation globale de I’équilibre sagittal dans la prise en charge de la déformation
rachidienne car les variations de cyphose thoracique induites par la chirurgie pouvaient

compromettre la restauration d'un équilibre postural économique.

Il est donc indispensable de connaitre les changements potentiels sagittaux engendrés par

un déséquilibre pour appréhender au mieux la planification préopératoire.

Quelques travaux ont rapporté l'analyse sagittale du rachis cervical aprés ostéotomie
transpédiculaire lombaire pour correction d’'un déséquilibre sagittal majeur (5-8) mais aucun
en l'absence de déformation scoliotique associée. L’alignement du rachis cervical assure le
maintien d'un regard horizontal et ceci est associé a la qualité des résultats fonctionnels d’'une
ostéotomie (9,10). Il a été démontré que l'ostéotomie lombaire avait un retentissement

clinique cervical certain (11,12).

Nous avons voulu analyser les modifications cervicales engendrées par la restauration
d’'un alignement harmonieux de la colonne thoraco-lombaire apres ostéotomie lombaire
transpédiculaire. Notre hypothése était que les patients avec un déséquilibre antérieur
compensaient par une hyperlordose cervicale pour maintenir le regard horizontal. Nous
avons supposé qu’apres correction de ce déséquilibre, les variations réciproques de la colonne
tendraient vers une diminution de cette hyperlordose cervicale. Ce travail permettra I'analyse
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des parametres radiologiques préopératoires pour améliorer la compréhension des
interactions sagittales en post-opératoire et ainsi mieux comprendre les bénéfices cliniques

qui en découlent.
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I. MATERIELS ET METHODES

1. Population

Il s'agit d'une étude radiologique, rétrospective, transversale, non controlée et monocentrique
réalisée au CHU Bordeaux. 79 patients ont bénéficié d'une chirurgie de correction rachidienne
par ostéotomie transpédiculaire lombaire par le méme chirurgien pour déséquilibre sagittal

antérieur entre Janvier 2008 et Décembre 2013 au sein du CHU de Bordeaux.

Les criteres d'inclusion étaient les suivants : patients déséquilibrés sagittaux définis par un
C7SVA > 5 cm, distance entre la verticale abaissée de C7 et le coin postérieur du plateau sacré,
(Figure 1) comme l'ont défini de nombreux auteurs (5,9,13). Ont été exclus les patients avec
antécédents de chirurgie rachidienne cervicale, les patients atteints de scoliose
thoracolombaire et les patients pour lesquels lors de la réalisation de 'EOS®, le déséquilibre
antérieur majeur empéchait la totalité du rachis cervical d’étre radiographié de profil car

celui-ci sortait du champ de captation des rayons X de la machine.
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Figure 1: Présentation d'un cas. Imagerie EOS® pré et post opératoire. A noter la diminution de lordose cervicale

apres ostéotomie transpédiculaire.

2. Analyse radiologique
Les patients ont tous réalisés en pré et post opératoire une imagerie EOS® corps entier

visualisant le rachis cervical de 'occiput a T1. Les mesures des parameétres rachidiens ont été
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réalisées a partir du logiciel SterEOS (EOS® Imaging, Paris, France) par un méme opérateur

indépendant.

Les radiographies obtenues par le systeme EOS® sont des clichés de face et de profil de
I'ensemble de la colonne vertébrale strictement perpendiculaires entre eux. Les patients ont
réalisé une imagerie EOS® dans une position debout standardisée décrite selon Morvan (14).
Les parametres pelviens, lombaires, thoraciques, cervicaux et craniens ont été mesurés en pré
et en post opératoire (Table 1). Ces parametres pelviens, lombaires, thoraciques et cervicaux
ont été mesurés selon la méthode de Cobb (15). La ligne de Mc Gregor a été utilisée comme
repére de la base du crane (16). Nous avons utilisé les angles d’'incidence cranienne, de
version cranienne et de pente cranienne ainsi que I'angle spinocranial, le tilt de C2 et le tilt de
la selle turcique décrits par Le Huec and al (17). La jonction occipitocervicale était analysée

par I'angle OC2 situé entre la ligne de Mc Gregor et le plateau inférieur de C2.

Les variations des parametres radiologiques ont été calculées en réalisant la différence
entre les angles post opératoires et les angles pré opératoires, nommée A. Pour avoir une
analyse pertinente des effets de la correction du déséquilibre sagittal sur le rachis lombaire,
nous avons aussi stratifié la population en sous-groupes, comme le proposent Barrey et al
(18) dans son analyse de la population asymptomatique. La classification s’est faite en
fonction de 'angle d’incidence pelvienne : <45°, 45-60°, > 60°. Ceci a pour intérét de mieux
analyser le retentissement éventuel des variations de courbure sagittale thoracolombaire sur

le rachis cervical en fonction du type de dos comme I’a décrit Roussouly (19).
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Parametres

Définitions

Incidence pelvienne

Angle entre la ligne reliant le centre des tétes fémorales au milieu du
plateau sacré et la perpendiculaire au plateau sacré

Angle entre la ligne reliant le milieu du plateau sacré au centre des tétes

Pelviens Version pelvienne X .
fémorales et la verticale
Pente sacrée Angle entre la direction du plateau sacré et I'horizontale
Lombaire Lordose L1S1 Angle entre le plateau supérieur de L1 et le plateau sacré
Thoracique Cyphose T1T12 Angle entre le plateau supérieur de Tl et le plateau inférieur de T12
Lordose C2C7 Angle entre le plateau inférieur de C2 et le plateau inférieur de C7
Lordose C1C7 Angle entre la direction de C1 et le plateau inférieur de C7
Lordose C1C2 Angle entre la direction de Cl et le plateau inférieur de C2
Cervicaux Pente de C7 Angle entre le plateau inférieur de C7 et I'horizontale
Angle Occiput-C2 Angle entre la ligne de Mc Gregor et le plateau inferieur de C2
R . Angle entre laligne reliant la selle turcique et le milieu du plateau
Angle spinocranial el . ) Sl
inférieur de C7 avec la direction du plateau inférieur de C7
. Angle entre la verticale passant par le centre de C7 et la ligne passant par
Tilt de C2 .
le centre du plateau inférieur de C2 et le centre de C7
. . Angle entre la verticale passant par le mileu de C7 et la ligne reliant la selle
Tilt de la selle turcique .
turcique au centre de C7
Ligne de Mc Gregor Ligne reliant le palais osseux a la partie la plus basse de I'occiput
. Angle entre la perpendiculaire alaligne de Mc Gregor et la ligne qui unit le
Incidence cranienne g . perp R & ) & gnea
milieu de laligne de Mc Gregor a la selle turcique
- i . Angle entre la verticale et la ligne qui unit le centre de la ligne de Mc
Craniens Version cranienne )
Gregor et la selle turcique
Pente cranienne Angle entre I'horizontale et la ligne de Mc Gregor
Distance entre la verticale passant par le milieu du plateau inférieur de C7
Globaux C7SVA P P P

et le coin posterieur du plateau sacré

Full Balance Integrated

Angle de translation de C7 + angle d'obliquité fémorale + angle de
compensation pelvienne

Table 1 : Description des parametres radiologiques mesurés sur SterEos, Imagine, Paris, France

3. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par un bio statisticien. Les variables étaient

quantitatives, leurs moyennes, écart-types et étendues ont été présentées et ont été recueillies

dans une analyse descriptive.

Pour les analyses comparatives, les corrélations ont été réalisées lorsqu’une association
symétrique entre deux variables était recherchée. Un seuil de significativité de 5% permettait

de déterminer les associations et les différences significatives. Le logiciel utilisé pour cette

analyse était XL-STAT 2012.
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II. Résultats

1. Caractéristiques de la population
79 patients ont bénéficié d'une correction par ostéotomie pendant la période

d’inclusion.

59 patients ont été inclus dans cette étude dont 23 hommes et 36 femmes. Tous les
patients retenus avaient réalisés en pré et en post opératoire une imagerie EOS® visualisant le

rachis cervical, du crane jusqu’aux tétes fémorales.

20 patients ont été exclus car, soit leur rachis cervical sortait du champ d’acquisition de
I'EOS®, soit ils avaient été opérés en cervical. L’age moyen était de 61.1 ans (+ /- 11.6). L’indice
de masse corporelle, I'intoxication tabagique ainsi que les antécédents de maladie de Parkinson
ou de spondylarthrite ankylosante ont été analysés afin d’apparier les patients sur ces données
(p>0.05). Le recul moyen des imageries EOS® post opératoire était de 13,8 mois (+/-8.6).

L’incidence pelvienne était en moyenne de 59° (+/-12.8) (Table 2).

Min Max Moyenne | Ecart Type p
Age 29 83 61,1 11,6 NA
IMC 17,6 33,3 25,2 3,6 > 0,05
Tabac 0 1 0,1 0,3 >0,05
PK 0 1 0,05 0,2 >0,05
SPA 0 1 0,01 0,1 >0,05
Recul EOS 12 33 13,8 8,6 >0,05
IP 36 86 59 12,8 NA

Table 2 : Caractéristiques de la population. IMC=Indice de Masse Corporelle, PK=Parkinson, SPA=Spondylarthrite

Ankylosante, IP=Incidence Pelvienne, NA =Non Adapté.
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2. Résultats des modifications pré et post opératoires des parametres
radiologiques:
Les parametres pelviens ont été modifiés de maniere significative apres la correction
chirurgicale : la lordose lombaire L1S1, la cyphose thoracique T1T12 et la pente sacrée ont

augmenté, le C7SVA et la version pelvienne ont diminué.

La pente cranienne qui renseigne sur la position du crane par rapport a I'horizontale est

le seul parametre qui a significativement diminué.

La lordose cervicale C2C7, C1C7, C1C2, la pente de C7 ont diminué mais de maniére non
significative en post-opératoire. L'incidence cranienne a diminué et la version cranienne a
augmenté de maniére non significative. L'angle Occiput C2 est resté stable a 15°. L’angle
spinocranial (17), le tilt de C2 et le tilt de la selle turcique n’ont pas varié de maniere

significative (Table 3).

Paramétres radiographiques Preop Postop p Value
C7-SVA(cm) 9,11+4,9 4,37+4,6 0,001*
FBI(°) 31,05+13,7 | 14,72+10,3 0,001*
L1S1(°) 28,9+11,6 49,749,0 0,0001*
T1T12(°) 30+11,4 37,4+10,1 0,0001*
PS(°) 29,8+10,5 32,418,1 0,12
VP(°) 28,9+10,6 | 25,2+10,8 0,05*
C2C7(°) 22,7+15,8 | 21,5+12,4 0,64
C1C7(°) 50,6+16,2 | 48,8+14,4 0,56
C1C2(°) 28,2+7,5 27,9+8,58 0,82
Pente de C7(°) 32,3+14,0 | 30,5+13,1 0,47
IC (°) 26,1+4,9 24,845,2 0,17
VC(°) 10,5+7,9 12,1+12,1 0,29
PC(°) 19,7+11,0 15,649,9 0,037*
0C2(°) 15,5+9,5 15,548,5 0,99
SCA(°) 71,3+12,0 72,3+9,8 0,62
Tilt C2 15,6+£11,4 | 14,9+12,3 0,75
Tilt selle turcique 14,3+8,6 13,7+9,6 0,7

Table 3 : Comparaison des paramétres radiologiques en pré et post opératoire, * p<0.05.
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L’analyse en sous-groupes d’incidence pelvienne a permis de retrouver :

9 patients dans le groupe <45°,
22 dans le groupe 45°-60°,

et 28 dans le groupe >60°.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les valeurs de lordose cervicale

C2C7 et C1C7 en pré opératoire entre les trois groupes et il n'y avait pas de différence

significative en post opératoire.

Il en était de méme pour I'angle OC2 (Table 4).

IP N C1C7 préop| C1C7 postop | C2C7 preop | C2C7 postop | OC2 preop | OC2 postop p
<45° 9 46,64 £10,59] 47,8+11,29 |18,02+10,39| 18,9646,63 |17,92+10,23| 16,6616,07 >0,05
45°-60° 22 53,27+ 17,36| 49,02+14,83 | 25,94+17,58| 21,92+12,86 |13,98+11,43| 14,77+9,21 >0,05
>60° 28 49,42 £16,93| 48,46%15,48 |20,85+15,93| 21,41+13,45 | 17,27+7,77 | 16,01 8,87 >0,05

Table 4 : Résultats pré et post opératoires en sous-groupes, aucune différence significative retrouvée.

L’analyse de I'équilibre sagittal avec I'index FBI dans les 3 groupes a permis d’analyser
globalement la correction obtenue. Le groupe < 45° et le groupe 45°-60° avaient des FBI post

opératoire <10° (6.62°+9.87 et 5.47+10.7, respectivement) alors que le FBI était >10° dans le

groupe >60° (15.6+9.82).

4.3.

Nous avons analysé pour I'ensemble de la population les différentes corrélations entre la

variation de lordose cervicale C2C7 et les autres parametres radiologiques.

Résultats des corrélations entre les parametres pelviens et cervicaux :
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Nous avons retrouvé une forte corrélation entre la variation de lordose C2C7 et la
lordose C1C7 (R=0.857) ainsi qu’avec la pente de C7 (R=0.597) et I'angle SCA (R=-0.867)
(Figure 2).

Nous n’avons pas trouvé de corrélation avec la variation de lordose lombaire.

La corrélation retrouvée entre la lordose C2C7 et la cyphose thoracique était faible

(R=0.288) (Table 5).

Parametres radiologiques Moyenne+EC Pearson
Age 61,1+11,6 -0,055
AC1C7 -1,7£11,9 0,857
AC1C2 —0,315,6 -0,172
APente de C7 —-1,848,3 0,597
AOC2 0,01+7,5 0,013
ASCA 0,9+11 -0,867
AIC —1,245,71 -0,128
APC —419,84 -0,462
AVC 1,618,6 0,121
AC7SVA —4,74+4,65 0,31
AL1S1 20,8+10,4 0,265
ATIT12 7,3£11,8 0,288
APS 2,6318,2 -0,105
AVP -3,7417,3 0,265

Table 5 : Corrélation entre AC2C7 et les autres parametres radiologiques.
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Figure 2 : Corrélation de la variation de la lordose cervicale C2C7 avec la variation de la pente de C7 et avec la

variation du SCA.

Nous avons trouvé une diminution significative de la pente cranienne en post
opératoire, nous avons donc recherché les corrélations entre cette variation et les autres
parametres. Nous avons retrouvé une forte corrélation avec la variation de version cranienne
(R=-0.776) et celle du SCA (R=0.559). Une corrélation modérée a été retrouvée avec la variation
de lordose cervicale C2C7 (R=-0.462) et avec I'incidence cranienne (R=0.448) (Table 6 et Figure
3).

Parametres radiologiques moyenne+EC Pearson
Age 61,1+11,6 0,002
AC1C7 -1,74#11,9 -0,526
AC1C2 —0,315,6 0,1
APente de C7 -1,818,3 0,064
AOC2 0,01t7,5 -0,1
ASCA 0,911 0,559
AlIC —1,245,71 0,448
AC2C7 —1,2+12,5 -0,462
AVC 1,618,6 -0,476
AC7SVA —4,74+4,65 0,122
AL1S1 20,8+10,4 -0,08
AT1T12 7,3£11,8 -0,145
APS 2,6318,2 0,115
AVP —3,7447,3 -0,222

Table 6 : Corrélation entre Apente cranienne et les autres parameétres radiologiques.
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Figure 3 : Corrélation de la variation de pente cranienne (PC) avec la variation de l'incidence cranienne (IC) et la

variation de la version cranienne (VC).

III. Discussion
1. Analyse et critique de I'étude

Aucune étude a notre connaissance n’a été publiée sur I'équilibre du rachis cervical
apres ostéotomie transpédiculaire lombaire en I'absence de scoliose thoracolombaire. Cette
étude est monocentrique et a inclus 59 patients, ce qui est la plus importante série a ce jour. Ce
chiffre est superposable aux autres études similaires notamment celles de Smith et al (5),
Blondel et al (8), Laouissat et al et Ha et al (6), 75, 76, 31 et 49 patients respectivement qui

rapportent des travaux d’ostéotomie lombaire avec déformation cyphoscoliotique.

La population étudiée était homogene. En effet, les patients ont été appariés sur leur age,
leur sexe, le tabagisme, I'indice de masse corporelle, I'atteinte d’'une maladie de Parkinson ou
d’une spondylarthrite et aucune différence significative n’a été relevée. L’age moyen était de 61
ans, chiffre similaire a I'’étude de Smith et al (5) qui retrouvait un age moyen de 59 ans, Ha et al

(6) de 65,2 ans et Blondel et al (8) de 57 ans.

L’intérét de notre étude est lié a la qualité du recueil des données radiologiques car les

mesures ont été réalisées sur le logiciel SterEos (EOS® Imaging, Paris, France). Les acquisitions
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ont été faites en 3D et en 2D. Les données de la littérature validaient la reproductibilité et la
fiabilité de ces données (20). La notion de regard horizontal est une référence mais son
caractere physiologique reste discuté. Le maintien du centre de gravité de la téte autorise une

orientation du regard de 0 a 30° vers le bas (45,46).

Le recul post opératoire des radiographies était supérieur a toutes les études publiées
qui était de 3 a 6 mois (5,7,8). Dans notre étude, le recul d’au moins 12 mois a permis de laisser
la musculature rachidienne cicatriser et la statique s’adapter au nouvel équilibre sans biais
physiologique lié a I'agression musculaire des abords postérieurs. Les parametres pelviens et
rachidiens ont tous variés dans le méme sens, la lordose cervicale C2C7 a diminué, la lordose
lombaire a augmenté tout comme la cyphose thoracique, I'angle SCA et Occiput C2 étaient

restés stables, ce qui est similaire aux autres études.

L’analyse de I'index FBI a montré que lorsqu'’il était inférieur a 10° en post-opératoire, la
correction était proche d'une situation physiologique et était corrélée avec un bon résultat
fonctionnel prouvé par le score dOSWESTRY et le C7SVA (21). Si le FBI est > 10°, la correction

était insuffisante et les résultats fonctionnels moins bons.

Malgreé la subdivision en 3 sous-groupes de notre série en fonction de la valeur de
I'incidence pelvienne, nous n’avons pas retrouvé de différence dans les variations des
parametres cervicaux post-opératoires. Dans le groupe <45° et dans le groupe 45°-60°, le FBI
etait ramené dans des valeurs idéales sans modification significative de la lordose cervicale.
Dans le groupe >60°le FBI post opératoire était insuffisant avec un phénomene de
compensation résiduel au niveau pelvien et une faible modification de 1'alignement cervical en

post opératoire.
2. Analyse et critique des résultats aux vues de la littérature

Le maintien d’'un état de posture vertébral économique grace au rétablissement d'un
bon équilibre sagittal lombopelvien a fait l'objet de beaucoup de travaux (2,3,22-24);
'ostéotomie transpédiculaire et inter-pédiculaire étaient les techniques les plus utilisées (25-
28). L’équilibre sagittal est un phénomene complexe qui met en jeu le complexe pelvi-lombo-

thoracique et cervical afin de permettre le maintien d'un regard horizontal. Cette chaine de
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corrélation entre le rachis cervical et le bassin n’a pas été clairement établie a ce jour. Le rachis
cervical soutient la base du crane. De nombreuses études ont défini le réle du systéme cranial
dans le maintien de la téte et son lien étroit avec le rachis cervical (29-32). Sa capacité de
mouvement de maniére indépendante a aussi été soulignée. L’altération de I’équilibre du rachis
cervical précipite la dégénérescence discale cervicale et est associée a un retentissement
clinique a type de cervicalgie, radiculalgie ou myélopathie (12,33). Comprendre les mécanismes
de compensation de la colonne cervicale chez les patients atteints de déformation
thoracolombaire est donc indispensable pour prévenir une symptomatologie cervicale

secondaire.

Nous avons utilisé les parametres radiologiques du systeme cervical et du systeme
cranial définis par Le Huec et al (17) Le rachis cervical avait pour socle la pente de C7 et a servi
a définir la lordose C2C7, la lordose C1C7, la lordose C1C2, le tilt de C2, le tilt de la selle turcique
et I'angle SCA. Le systéme cranial est défini par l'incidence cranienne, la pente cranienne et la
version cranienne. Nous avons utilisé ces angles car ils sont validés et couramment utilisés
dans la littérature. La lordose C2C7 par la méthode de Cobb sous-estime la lordose cervicale

mais est facilement reproductible (1,2,15).

Notre étude avait pour hypothese que la lordose C2C7 diminuait apres restauration de la
lordose lombaire du fait qu’elle représentait un mécanisme de compensation pour maintenir un
regard horizontal chez les patients en position d’antéflexion thoracolombaire. Cette
hyperlordose cervicale devait compenser ce déséquilibre. Nos résultats n’ont pas confirmé
cette hypothese. Nous avons objectivé une diminution de la lordose cervicale C2C7 mais cette

différence n’était pas significative.

Smith et al (5) ont rapporté une série dont la perte de lordose cervicale était significative
de 30,8° a 21,6° tout comme Laouissat et al (7) de 16° a 10,9°. Pour ces deux auteurs, le

déséquilibre antérieur était majeur.

Pour Ha et al (6), qui a séparé sa population en deux groupes, la variation de lordose
cervicale n’était significative que dans le groupe ou le C7SVA était > 9cm (diminution de 30,5° a
23°). Ce résultat était similaire au notre. Notre population présentait uniquement un

déséquilibre sagittal sans déformation frontale associée, ce qui expliquait certaines variations
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de mesure. En effet, notre lordose lombaire préopératoire moyenne était de 28,9° contre 17,4°

pour Smith (5), 19,9° pour Laouissat (7) et 19° pour Blondel(8).

Il est bien connu que la mesure de la lordose sur des patients scoliotiques était faussée
sur les radiographies car il faudrait la mesurer dans le plan de la déformation ce qui n’était pas
possible pour ces auteurs qui n’avaient pas la technologie EOS avec reconstruction 3D. Les
mesures dans notre étude étaient réalisées dans le plan d’élection, ce qui expliquait tres
certainement la différence retrouvée. En effet, il était souvent difficile d’avoir une superposition
des tétes fémorales sur des patients scoliotiques ce qui signifiait une rotation potentielle du
bassin qui augmentait la valeur du C7SVA de fagon artificielle. Notre étude a utilisé les
reconstructions 3D qui permettaient d’éviter cette erreur et d’avoir une évaluation parfaite du

C7SVA. Notre C7SVA moyen était de 9.11 cm (+/- 4.9).

La variation de lordose cervicale significative retrouvée par les autres auteurs était
probablement liée a une erreur possible de mesures préopératoires du fait de la déformation
rachidienne coronale induite par la scoliose et de mesures qui n’avaient pas été effectuées dans
le plan d’élection, alors que les mesures postopératoires étaient a priori réalisées sur un rachis
corrigé dans le plan coronal et frontal. L’ hyperlordose cervicale préopératoire mesurée

pouvait étre liée aussi a une nécessité de compensation du déséquilibre frontal lié a 1a scoliose.

Dans le travail de Ha qui a réalisé trois groupes (C7SVA <6cm avec 21 patients, C7SVA
entre 6 et 9 cm avec 7 patients et C7SVA>9cm avec 21 patients), la variation significative de
lordose pré et post opératoire n’existait que pour le groupe avec C7SVA > 9cm et le groupe ou
C7SVA était < 6cm la variation était inverse. Il était donc difficile d’en tirer des conclusions
d’autant plus que les deux groupes extrémes ne contenaient que 21 patients. Notre série
montrait une tendance a la diminution de la lordose cervicale C2C7 non significative mais la

pente cranienne et le C7SVA étaient significativement diminués.

L’analyse de la diminution de lordose cervicale et des variations de lordose lombaire et

de cyphose thoracique était intéressante.

Nous n’avons pas trouvé de corrélation entre la variation de lordose cervicale C2C7 et la

correction de lordose lombaire (alors que la correction lombaire est significativement
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différente, 28,9° a 49,7 p<0,05) avec un coefficient de Pearson de 0.265. Ce résultat est
superposable a celui de la série de Smith et al (5) avec un coefficient de Pearson de 0,339 et de
Ha et al (6) ou il était de 0,16. Notre série a donc confirmé I"absence de corrélation forte entre la
restitution de lordose lombaire et la conséquence sur I'alignement cervical comme les résultats

des auteurs précités.

L’équilibre du rachis cervical est lié a I'anatomie de la jonction cervicothoracique. Lee et
al (34) rapportent dans une population asymptomatique, une corrélation significative entre la
pente de T1 et I'équilibre craniocervical, une faible pente de T1 impliquerait une faible lordose
cervicale et inversement. La pente de T1 déterminerait la proportion de lordose cervicale
nécessaire pour maintenir le centre de gravité de la téte en position d’équilibre et dépendrait
de la variation de I'équilibre sagittal global prédit par le C7SVA et la cyphose thoracique

inhérente au patient.

Dans leur revue de littérature, Ames et al (33) ont analysé rétrospectivement les

parametres de I'équilibre sagittal chez 55 asymptomatiques.

IIs rapportaient une corrélation entre I'incidence pelvienne et la lordose lombaire, entre
la lordose lombaire et la cyphose thoracique et entre la cyphose thoracique et la lordose
cervicale. Quand la cyphose thoracique augmentait, la lordose cervicale augmentait (R=0.51).
Dans notre étude, cette corrélation était plus faible mais présente et de méme positivité

(R=0.288).

Leurs résultats rapportaient aussi une corrélation entre la lordose cervicale et la version
pelvienne de 0.31, comparable a notre résultat de 0.265. Par analogie, la pente de C7 que l'on
peut assimiler a la pente de T1 était plus fortement corrélée dans notre étude a la lordose
cervicale (R=0.597 contre R=0.38). Ceci confirmait le lien étroit existant entre la pente de C7 et
le systeme cervical, faisant ainsi de la pente de C7 un parametre plus fortement lié au rachis
cervical que la pente de T1. A noter que la vertebre C7 était systématiquement visualisée sur
les clichés EOS® de nos patients ostéotomisés, contrairement a T1 difficilement visualisable
sur de nombreux clichés standards de profil. La pente de C7 était un repere clé pour la

description de I’équilibre du rachis cervical, facilement mesurable et fortement corrélée a la
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lordose cervicale, ce qui confirmait le travail de Le Huec et al (17)sur la pente de C7 réalisé

dans une population asymptomatique.

Smith et al (5) qui ont analysé une population de patients ostéotomisés, la corrélation
entre la variation de cyphose thoracique et la variation de lordose cervicale était superposable
a notre résultat (R=0.339 et R=0.288 respectivement) alors que la corrélation avec la pente de
T1 était de 0.621. Dans notre étude, la corrélation de la lordose C2C7 avec la pente de C7
similaire a la pente de T1 était de 0.597, ce qui était un résultat similaire. Notre série a rapporté
une moyenne de niveaux fusionnés de 9.44 (+/-3.25, [6-15]). Smith et al (5) rapportait une
moyenne de niveaux arthrodésés de 12 (+/-3.7) sans corrélation retrouvée avec la variation de
lordose cervicale C2C7 (R= 0.054). Ce grand nombre de niveaux arthrodésés participait sans
doute a la faible corrélation retrouvée avec la cyphose thoracique. En effet, un montage court
s’arrétant a la jonction thoraco-lombaire laissait un degré d’adaptation thoracique et cervical,
un montage long ne permettait pas a la colonne thoracique de s’adapter. Ceci soulignait
I'importance d’'une restauration chirurgicale de cyphose thoracique optimale. Les patients
arthrodésés jusqu’en T4 ne compensaient leur colonne cervicale qu’a partir de la variation de la
pente de C7 imposée par I'arthrodése. Les patients arthrodésés jusqu’en T12 pouvaient utiliser
une compensation mécanique en lien avec la modification thoracique liée a la restauration de
leur lordose lombaire et auront une capacité d’adaptation cervicale supplémentaire. Ceci était
sans doute influencé par la qualité de la musculature thoracique chez les patients a montage

court.

Nous pouvons donc conclure que dans les mécanismes de compensation, c’est de
maniere locorégionale que s’adaptait le segment cervical. La description d’'un mécanisme global

de compensation n’a pas pu étre définie dans cette étude.

Dans notre étude, la pente cranienne a diminué en postopératoire et fut le seul critere a
diminuer de facon significative. Ceci montrait que pour maintenir un regard horizontal apres la
restauration de lordose lombaire, le systéme cranial représenté par l'incidence cranienne, la
version et la pente cranienne (17) s’est modifié en premier. Les patients de notre population
n’ont pas utilisé le systeme cervical pour restaurer leur équilibre mais seulement le systeme

cranial en diminuant leur pente cranienne. Nous pourrions donc supposer qu’avant la mise en
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jeu de la lordose cervicale pour rééquilibrer le regard, le systeme cranial est d’abord actionné.
La pente cranienne restait liée au systéme cervical (R= -0.462 entre la lordose cervicale et la

pente cranienne) et ce dernier rentrait en jeu quand le systeme cranial était dépassé.

Nous pourrions donc supposer que dans notre série, aprés restauration de la lordose
lombaire, les patients, pour rétablir le regard horizontal, avaient utilisé leur systéme cranial en
diminuant leur pente cranienne. Dans leur état de déséquilibre sagittal initial, la compensation
de leur équilibre s’était faite en une tendance a ’hyperlordose cervicale et en une augmentation
de leur pente cranienne. Le premier systéme d’adaptation du regard horizontal a une perte de

lordose lombaire est le systeme cranial, suivi secondairement du systeme cervical (Figure 4).

Figure 4 : Exemple d'un cas. EOS® centré sur le rachis cervical pré et post opératoire. Diminution de la pente

cranienne pour maintien du regard horizontal.

La lordose C2C7 était corrélée modérément a la pente cranienne (R=-0.462) et tres peu
a l'incidence cranienne (R=-0.128), ceci confirmait que le systeme cranial était lié au systéme
cervical mais aussi que le systeme cranial évoluait pour son propre compte. La variation de la
pente cranienne était tres fortement corrélée a la version cranienne (R=-0.776) et a I'incidence
cranienne (R=0.448), ceci validait la description du systéme cranial. Il possédait un degré

d’'indépendance vis-a-vis du systeme cervical et une capacité d’adaptation propre(17).
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L’angle OC2 était défini entre la ligne de Mc Gregor (16) et le plateau inférieur de C2 et
permettait 'analyse de la jonction occipitocervicale. Kuntz et al (35) dans son étude sur les
arthrodéses occipitocervicales, soulignaient I'importance d’une restauration d’'un angle 0C2
entre 0 et 28° En effet, les patients arthrodésés avec un angle OC2 hyperlordotique
développaient en post opératoire une cyphose cervicale ou une déformation en col de cygne, et
ceux possédant un angle OC2 cyphosé étaient associés au développement d’'une subluxation
sous-jacente. Nous comprenons donc toute I'importance de connaitre la valeur normale de cet
angle afin de planifier au mieux ces chirurgies cervicales. Dans notre série, nous retrouvions un
angle OC2 strictement stable a 15.5° (*¥9) avant et apres correction lombaire, résultat
comparable a celui mesuré dans la population asymptomatique de Le Huec et al (17)
(15.81°+7.15). Ce résultat validait la constance de cet angle et confortait les résultats des autres
auteurs (35,36) quant a la nécessité de rétablir un angle OC2 entre 0 et 30° dans la chirurgie

d’arthrodése occipitocervicale.

Hilibrand et al (37) ont recueilli les parameétres sagittaux en pré et post opératoire
d’adolescents opérés de scoliose idiopathique par fusion et instrumentation postérieure. Ils ont
noté déja en pré opératoire une différence de lordose cervicale en fonction de la cyphose
thoracique, les patients avec une hypercyphose thoracique avaient un rachis cervical plus
hyperlordosé et inversement (R=-0,5) avec les mémes résultats post opératoires (la réduction
de la cyphose thoracique engendrait une perte de lordose cervicale). Par contre, les patients
avec une petite cyphose thoracique ne modifiaient pas leur rachis cervical de facon significative
(Figure 5). L’équilibre du rachis cervical était donc atteint dans la scoliose idiopathique et ne se

modifiait que pour de grandes variations thoraciques.

Hwang et al (38) rejoignaient les résultats de Hilibrand en précisant la nécessité d’une
précaution chirurgicale dans la réduction des cyphoses thoraciques des scoliotiques pouvant

engendrer des cyphoses cervicales.
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Figure 5 : Modifications de la lordose cervicale et de la cyphose thoracique selon Hilibrand.

Roussouly et al (39) ne trouvaient pas de différence post opératoire entre la lordose
cervicale et la cyphose thoracique de ses adolescents. Ils rejoignaient Hilibrand (37) en
trouvant une réduction de la cyphose thoracique et une perte de lordose cervicale dans son

analyse en sous-groupes de patients normo ou hypercyphotiques.

Canavese et al (40), Yu et al (41) et [lharreborde et al (42) retrouvaient tous les mémes
résultats et s’accordaient a dire que la diminution de la cyphose thoracique engendrait une

perte de lordose cervicale tout comme dans notre série de patients ostéotomisés lombaires.

Enfin, des études récentes ont été menées sur les conséquences cliniques et altération de
la qualité de vie des patients atteints de déformations cervicales (12,43,44). La rétrospectivité
de notre étude ne nous a pas permis de recueillir en pré opératoire une échelle de score
d’évaluation clinique de la cervicalgie. Une étude complémentaire prospective recueillant les

scores d’incapacité cervicale avant correction lombaire par ostéotomie transpédiculaire serait
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nécessaire afin d’évaluer I'lamélioration de la symptomatologie cervicale post opératoire en lien

avec la restauration de I'équilibre de la colonne cervicale.

CONCLUSION

Les phénomeénes d’adaptation de la colonne vertébrale en lien aux déformations

sagittales lombaires et a la dégénérescence discale sont réputés complexes.

La statique du rachis cervical, dernier pilier de la statique rachidienne semblait étre liée
a la cyphose thoracique. Les mécanismes de compensation de la colonne cervicale mettaient en
jeu un processus loco-régional lié a la pente de C7. La perte de lordose lombaire entrainait un
déséquilibre antérieur mesuré grace au C7SVA et entrainait une hypocyphose thoracique

compensatrice.

Afin de préserver un état d’équilibre optimal, la colonne cervicale doit elle aussi
s’adapter via I'hyperlordose de ses segments mais elle ne rentrait en jeu qu’a partir d'un

déséquilibre antérieur sévere.

Le systeme cranial était un systeme clé dans le maintien d’'un regard horizontal et
semblait étre mis en jeu avant le systéme cervical dans la compensation d’'une déformation

sagittale lombaire.

Les modifications régionales de la colonne vertébrale dans la pathologie déformative
sagittale ne permettaient pas pour autant d’expliquer sa variation globale au vue de I’'absence

de corrélation retrouvée avec la lordose lombaire restituée apres chirurgie.

Comprendre les mécanismes de compensation de la colonne cervicale chez les patients
atteints de déformation thoracolombaire était donc indispensable pour prévenir une

symptomatologie cervicale secondaire potentielle.
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PARTIE 2 - Variations des parametres de I'équilibre sagittal du
rachis cervical par imagerie EOS® apres restitution de la
lordose lombaire par ostéotomie transpédiculaire :

Série de 59 patients comparée a une population

asymptomatique
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RESUME

Objectif : cette étude avait pour but de comparer I'équilibre sagittal du rachis cervical
chez des patients atteints de déséquilibre sagittal antérieur et opérés par ostéotomie
transpédiculaire a celui d'une population asymptomatique et ainsi valider les

mécanismes de compensation craniocervicale entre ces deux populations.

Méthodes : cette étude radiologique était monocentrique, rétroprospective et
comparative. 79 patients ont bénéficié d'une correction rachidienne par ostéotomie
transpédiculaire entre Janvier 2008 et Décembre 2013 au CHU de Bordeaux. Les critéres
d’inclusion étaient la réalisation en pré et post opératoire d’'une imagerie EOS® et un
C7SVA >5cm. Ont été exclus les patients dont le rachis cervical n’étaient pas visible sur
I'imagerie EOS®. La population des asymptomatiques était composée de sujets sains
volontaires pour réaliser une imagerie EOS®, recrutés dans le cadre d’'un protocole de
recherche clinique de Juillet 2011 a Juillet 2012 au sein du méme centre. Les criteres
d’inclusion étaient un EVA lombaire <2/10 et un score d’'OSWESTRY <20%. L’étude
comportait I'analyse des parametres pelviens, lombaires, thoraciques, cervicaux et

craniens.

Résultats : 59 patients ont été inclus dans la population des ostéotomisés lombaires et
106 dans la population asymptomatique. La lordose cervicale C2C7, C1C7, la pente de
C7, la pente cranienne et le tilt de C2 étaient significativement plus élevés avant la
correction chirurgicale dans le groupe des ostéotomisés par rapport au groupe
asymptomatique (22.7° vs 5.5 p=0.0001, 50.6° vs 34° p=0.0001, 32.3° vs 20.1° p=0.001,
19.7° vs 5.4° p=0.0001, 15.6° vs 10.4° p=0.001). En post opératoire, la lordose C2C7 a
diminué mais est restée significativement différente de celle des asymptomatiques
(21.5° vs 5.5° p=0.0001). La corrélation entre la lordose C2C7 et la pente de C7 était
forte dans les deux groupes (R=0.597 pour les ostéotomisés et 0.77 pour les

asymptomatiques) ainsi que celle retrouvée avec le SCA (R=-0.867 pour les

45



ostéotomisés et R=-0.863 pour les asymptomatiques). La corrélation entre la lordose
C2C7 et la cyphose thoracique était de 0.288 pour les ostéotomisés et de 0.542 pour les
asymptomatiques. Il n’a pas été retrouvé de corrélation entre la lordose C2C7 et la
lordose lombaire dans les deux groupes. Une forte corrélation a été retrouvé dans les
deux populations entre la pente cranienne et la version cranienne (R=-0.476 pour les
ostéotomisés et R=-0.451 pour les asymptomatiques) et entre la pente cranienne et
I'incidence cranienne (R= 0.448 pour les ostéotomisés et R= 0.451 pour les

asymptomatiques).

Conclusion : Les patients atteints de déséquilibre sagittal antérieur présentaient une
hyperlordose cervicale en pré opératoire comparée aux asymptomatiques. Cette
hyperlordose cervicale était un mécanisme de compensation pour maintenir le regard
horizontal en réponse a I'hypocyphose thoracique secondaire a la perte de lordose
lombaire dans le groupe des patients avec déséquilibre sagittal. Les corrélations du
systeme craniocervical comprenant la pente de C7 et l'angle spinocranial se
distribuaient de la méme maniere dans les deux populations. L’angle spinocranial était
un élément intrinseque au rachis cervical facilement mesurable et une valeur inférieure

a 83°+ /-9° reflétait une hyperlordose cervicale.
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INTRODUCTION

La perte de lordose lombaire est a I'origine de nombreuses pathologies rachidiennes. Les
différents segments de la colonne mettent en jeu des phénomenes de compensation afin de

maintenir un équilibre économique.

L’hypocyphose thoracique et la rétroversion du bassin sont deux mécanismes permettant la
compensation d'une perte de lordose lombaire et le maintien d'un regard horizontal. Les

variations de lordose cervicale servent a maintenir le centre de gravité au-dessus de la téte.

Des valeurs de référence sont essentielles pour évaluer les conséquences des modifications
engendrées par la dégénérescence discale. L’équilibre sagittal de la colonne vertébrale dans
une population asymptomatique a été décrit(1-7). Nombreuses sont les études ayant analysées

la colonne lombaire, thoracique et cervicale et déterminer leur lien étroit(8-14).

Les régions de la colonne ne sont pas indépendantes les unes des autres mais les
corrélations sont variables et la chaine de corrélation entre le pelvis et la colonne cervicale

reste contradictoire dans la littérature.

Les patients avec déséquilibre sagittal global développent des mécanismes de
compensation douloureux pouvant affecter la colonne cervicale incluant ’hyperlordose. Des
études ont analysées ces mécanismes de compensation chez les patients présentant un

déséquilibre sagittal (21-25).

A notre connaissance, aucune étude n’a comparé les parametres cervicaux de ces patients a
ceux d’'une population asymptomatique au sein d’'une méme étude. Nous avons tout d’abord
comparé I'équilibre du rachis cervical d’'une population de pathologiques a une population
asymptomatique avant correction rachidienne. Secondairement, nous avons analysé et
comparé ces parametres apres restauration de la lordose lombaire par ostéotomie
transpédiculaire permettant ainsi d’évaluer le potentiel de restauration d’un équilibre cervical

plus physiologique apres chirurgie lombaire.
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I. MATERIELS ET METHODES

1. Description des deux populations

Cette étude était radiologique, comparative, rétrospective et contrdlée. Elle était
unicentrique et a été réalisée au sein du CHU de Bordeaux. La population des déséquilibrés
sagittaux a inclus les patients ayant subi une ostéotomie transpédiculaire lombaire pour
correction d'un déséquilibre sagittal entre Janvier 2008 et Décembre 2013 au sein du CHU de

Bordeaux.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : patients déséquilibrés sagittaux définis par un
C7SVA > 5 cm, distance entre la verticale abaissée de C7 et le coin postérieur du plateau sacré
(1-3), patients ayant réalisé en pré et en post opératoire une imagerie EOS® visualisant le
rachis cervical incluant I'occiput et T1. Ont été exclus les patients avec antécédents de chirurgie
rachidienne cervicale, les patients atteints de scoliose thoracolombaire et les patients pour
lesquels lors de la réalisation de 'EOS®, le déséquilibre antérieur majeur empéchait la totalité
du rachis cervical d’étre radiographié de profil car celui-ci sortait du champ de captation des

rayons X de la machine.

La population asymptomatique était composée de volontaires ayant réalisé une imagerie
EOS® entre Juillet 2011 et Juillet 2012 dans le cadre du programme hospitalier de recherche
clinique (EOS® SPINE DATABASE) dont le promoteur était le CHU de Bordeaux. Le caractere
asymptomatique était défini par un score EVA lombaire <2 et un score d’OSWESTRY < 20%. Un

consentement éclairé a été recueilli pour chaque volontaire sain.
2. Analyse radiologique

Tous les patients des deux populations ont réalisé une imagerie EOS® dans une position
debout standardisée décrite selon Morvan(26). Les mesures des parametres rachidiens ont été
réalisées a partir du logiciel SterEOS en 2D et en 3D par le méme opérateur indépendant

(Figure 1).
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Figure 1 : A. EOS® chez un patient asymptomatique B. EOS® chez un patient ayant subi une OTP
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Les parametres pelviens, lombaires, thoraciques, cervicaux et craniens suivants ont été

mesurés dans les deux populations.

Pour la population des ostéotomisés lombaires, les mesures ont été réalisées en pré et
en post opératoire : incidence pelvienne, version pelvienne, pente sacrée, lordose lombaire
L1S1, cyphose thoracique T1T12, lordose cervicale C2C7, C1C7, C1C2, 'angle Occiput-C2, le
SCA, pente de C7, le tilt de C2 et de la selle turcique, incidence cranienne, version cranienne, et
pente cranienne (Table 1). Les mesures lombaires, thoraciques et cervicales ont été effectuées
par la méthode de Cobb(27). La ligne de Mc Gregor a été utilisée comme repere de la base du
crane(28-32). Nous avons utilisé les angles d’incidence cranienne, de version cranienne et de
pente cranienne ainsi que l'angle spinocranial (Figure 2), le tilt de C2 et le tilt de la selle
turcique décrits par Le Huec et al(33). La jonction occipitocervicale était analysée par I'angle

OC2 situé entre la ligne de Mc Gregor et le plateau inférieur de C2 (Figure 2).
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Parametres

Définitions

Incidence pelvienne

Angle entre la ligne reliant le centre des tétes fémorales au milieu du
plateau sacré et la perpendiculaire au plateau sacré

Angle entre la ligne reliant le milieu du plateau sacré au centre des tétes

Pelviens Version pelvienne X .
fémorales et la verticale
Pente sacrée Angle entre la direction du plateau sacré et I'horizontale
Lombaire Lordose L1S1 Angle entre le plateau supérieur de L1 et le plateau sacré
Thoracique Cyphose T1T12 Angle entre le plateau supérieur de Tl et le plateau inférieur de T12
Lordose C2C7 Angle entre le plateau inférieur de C2 et le plateau inférieur de C7
Lordose C1C7 Angle entre la direction de C1 et le plateau inférieur de C7
Lordose C1C2 Angle entre la direction de Cl et le plateau inférieur de C2
Cervicaux Pente de C7 Angle entre le plateau inférieur de C7 et I'horizontale
Angle Occiput-C2 Angle entre la ligne de Mc Gregor et le plateau inferieur de C2
R . Angle entre laligne reliant la selle turcique et le milieu du plateau
Angle spinocranial el . ) Sl
inférieur de C7 avec la direction du plateau inférieur de C7
. Angle entre la verticale passant par le centre de C7 et la ligne passant par
Tilt de C2 .
le centre du plateau inférieur de C2 et le centre de C7
. . Angle entre la verticale passant par le mileu de C7 et la ligne reliant la selle
Tilt de la selle turcique .
turcique au centre de C7
Ligne de Mc Gregor Ligne reliant le palais osseux a la partie la plus basse de I'occiput
. Angle entre la perpendiculaire alaligne de Mc Gregor et la ligne qui unit le
Incidence cranienne g . perp R & ) & gnea
milieu de laligne de Mc Gregor a la selle turcique
- i . Angle entre la verticale et la ligne qui unit le centre de la ligne de Mc
Craniens Version cranienne )
Gregor et la selle turcique
Pente cranienne Angle entre I'horizontale et la ligne de Mc Gregor
Distance entre la verticale passant par le milieu du plateau inférieur de C7
Globaux C7SVA P P P

et le coin posterieur du plateau sacré

Full Balance Integrated

Angle de translation de C7 + angle d'obliquité fémorale + angle de
compensation pelvienne

Table 1 : Description des parametres radiologiques mesurés sur SterEos, Imagine, Paris, France.
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Figure 2 : A. Angle spinocranial B. Angle OC2

3. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées par un bio statisticien. Les variables étaient
quantitatives, leurs moyennes, écart-types et étendues ont été présentées et ont été recueillies

dans une analyse descriptive.

Pour les analyses comparatives, les corrélations étaient réalisées lorsqu’une association

symétrique entre deux variables était recherchée.

Pour la population des ostéotomisés, les corrélations ont été réalisées sur la différence des
données pré et post opératoire des différentes variables (A). Une corrélation s’avérait forte
entre 0.5 et 1, un signe négatif signifiait une corrélation inversement proportionnelle. Un seuil
de significativité de 5% permettait de déterminer les associations et les différences

significatives. Le logiciel utilisé pour cette analyse était XL-STAT 2012.
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II. RESULTATS

Caractéristiques des deux populations :

106 patients asymptomatiques ont été analysés dont 59 hommes et 47 femmes. L’age
moyen était de 38.03 ans (+/-15.75 [18-76]). L’EVA moyen était de 0,09 [0-2]. Le score
d’OSWESTRY moyen était de 1% (+/-3.06, [0-16]). L’incidence pelvienne moyenne était de
51.3° (+/-10.42).

59 patients ont été inclus dans la population des ostéotomisés lombaires dont 23 hommes
et 36 femmes. L’age moyen était de 61.1 ans (+ /- 11.6, [29-83]). Le recul moyen des imageries
EOS® post opératoire était de 13,8 mois (+/-8.6). L'incidence pelvienne était en moyenne de

59° (+/-12.8).
1. Parameétres pelviens et thoracolombaires :

La lordose lombaire, la version pelvienne et le C7SVA étaient différents significativement
entre les deux populations. Les patients asymptomatiques avaient tous un C7SVA inférieur a

5cm et les pathologiques avaient un C7SVA pré-op a 9,11 (Table 2).

Asymptomatiques Pre op p
IP(°) 51,3+10,42 59+12,8 >0,05
VP(°) 12,546,91 28,9+10,6 0,001
PS(°) 38,7+7,3 29,8+10,5 0,001
L1S1(°) 56,8+8,9 28,9+11,6 0,0001
T1T12(°) 41,8+10,4 30+11,4 0,001
C7-SVA(cm) 1,91+2,4 9,11+4,9 0,0001

Table 2: Comparaison des parametres thoraco-lombaires et pelviens en pré opératoire et chez les

asymptomatiques.

2. Parametres cervicaux et craniens :

La lordose cervicale C2C7 pré opératoire était supérieure chez les patients déséquilibrés
sagittaux par rapport au groupe témoin et ceci de fagon significative.
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L’angle occiputC2 est resté stable dans les deux populations : 15,54 vs 15,6.

L’angle SCA était plus faible dans la population des ostéotomisés de maniere

significative.

La pente cranienne, la lordose C1C7, la pente de C7 et le tilt de C2 étaient plus élevés en

pré opératoire de fagon significative.
La version cranienne était plus faible.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre I'incidence cranienne,

le tilt de la selle turcique et la lordose C1C2 entre les deux groupes (Table 3).

Variable Pré opératoire |Asymptomatique p
IC(°) 26.107 27,32 0,1
PC(°) 19.720 54 0,0001
VC(°) 10.514 25,1 0,0001
0C2(") 15.541 15,6 0,82
C1-C7(°) 50.651 34,03 0,0001
C1-C2(°) 28.268 29,2 0,45
C2-C7(°) 22.768 5,5 0,0001
Pente de C7(°) 32.325 20,1 0,0001
Tilt C2(°) 15.676 10,48 0,001
Tilt ST(°) 14.390 12,84 0,22
SCA(°) 71,315 83,04 0,0001

Table 3 : Comparaison des parameétres cervicaux et craniaux en pré opératoire et chez les asymptomatiques.

En post opératoire, nous avons observé une diminution de la lordose C2C7 mais elle

reste significativement différente de celle des asymptomatiques.

L’angle occiputC2 est resté stable en post opératoire, et était comparable a celui des

asymptomatiques et était d’'une valeur de 15°.

L’incidence cranienne a diminué en post opératoire et était significativement plus faible

que celle des asymptomatiques.

La pente cranienne, la lordose C1C7, la pente de C7 et le tilt de C2 dans la population

post opératoire étaient supérieurs de maniere significative a ceux de la population
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asymptomatique.
La version cranienne et I'angle spinocranial étaient inférieurs significativement.

Il n’a pas été montré de différence significative entre la lordose C1C2 et le tilt de la selle

turcique (Table 4).

Variable Post opératoire [ Asymptomatique p
IC(°) 24.822 27,32 0,002
PC(°) 15.671 5,4 0,0001
VC(°) 12.159 251 0,0001
0OC2(°) 15.559 15,6 0,82
C1-C7(°) 48.881 34,03 0,0001
C1-C2(°) 27.920 29,2 0,31
C2-C7(°) 21.542 55 0,0001
Pente de C7(°) 30.508 20,1 0,0001
Tilt C2(°) 14.985 10,48 0,008
Tilt ST(°) 13.759 12,84 0,51
SCA(°) 72,312 83,04 0,0001

Table 4 : Comparaison des parametres cervicaux et craniaux en post opératoire et chez les asymptomatiques.

Nous avons analysé les corrélations existant entre les différents parametres rachidiens
dans chacune des populations. Nous avons évalué la corrélation de la lordose C2C7 avec tous
les autres parametres ainsi que les corrélations de la pente cranienne dans chacune des deux

populations.

L’analyse des corrélations dans ces deux populations a permis de mettre en évidence les
liens étroits entre les variables et ainsi de confirmer des mécanismes de compensation entre les

différents segments de la colonne.

Nous avons retrouvé une forte corrélation entre la lordose C2C7 et la pente de C7 dans
la population des ostéotomisés et dans la population des asymptomatiques (R= 0.597 et
R=0.77, respectivement) (Figure 3) ainsi qu’avec I'angle spinocranial (R= -0.867 et R= -0.863,

respectivement) (Figure 4).

Nous avons observé une corrélation entre la lordose C2C7 et la cyphose thoracique plus
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élevée dans le groupe asymptomatique (R=0.542 contre R=0.288) (Figure 4).

La corrélation avec le C7SVA était modérée dans les deux groupes (R= 0.31 pour les

ostéotomisés et R=0.22 pour les asymptomatiques).
Il n’a pas été retrouvé de corrélation avec la lordose lombaire dans les deux populations.

La lordose lombaire était faiblement corrélée a la lordose cervicale dans la population
des ostéotomisés et n’était pas retrouvée chez les asymptomatiques (R= 0.265 et R= -0.017

respectivement).

Concernant la pente cranienne, une forte corrélation a été retrouvé dans les deux
populations avec la version cranienne (R=-0.476 pour les ostéotomisés et R=0.451 pour les
asymptomatiques) et avec l'incidence cranienne (R= 0.448 pour les ostéotomisés et R= 0.451

pour les asymptomatiques) (Table 5).

AC2C7 OTP | C2C7 Asympto APC OTP PC Asympto

Age -0,055 0,22 0,002 0,166
cicy 0,857 0,832 -0,526 0,125
c1C2 -0,172 -0,415 0,1 0,186
cac7 1 1 -0,462 -0,33
Pente de C7 0,597 0,77 0,064 0,081
0C2 0,013 -0,532 -0,1 -0,014
SCA -0,867 -0,863 0,559 -0,05
Tilt selle turcique -0,322 -0,265 0,167 0,013
IC -0,128 0,002 0,448 0,451
PC -0,462 0,011 1 1
VC 0,121 -0,186 -0,476 -0,423
L1S1 0,265 -0,017 -0,08 -0,001
T1T12 -0,288 -0,542 -0,145 -0,06
C7SVA 0,31 0,22 0,122 0,075
PS -0,105 -0,193 0,115 0,09
VP 0,265 0,013 -0,222 0,08

Table 5 : Corrélation de la lordose C2C7 et de la pente cranienne avec les autres parametres dans les deux

populations (OTP = population ostéotomisés).
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Figure 4 : Corrélation entre la lordose C2C7 et la cyphose thoracique. (A) Population asymptomatique R=--0.542.
(B) Population des ostéotomisés R=-0.288.

I1I. DISCUSSION

1. Analyse et critique de I'étude

b

Les études s’intéressant a l'équilibre sagittal cervical chez les patients traités pour

pathologie lombaire type cyphoscoliose sont nombreuses(21,22,25,34).

La comparaison des mécanismes de compensation cervicale chez les patients ostéotomisés

lombaires par rapport a une population asymptomatique fait I'originalité de ce travail.

Cette étude monocentrique a permis de recueillir de facon tres fiable en 3D les parametres

rachidiens de deux populations.

Beaucoup d’études se sont penchées sur les corrélations existant entre les parametres
lombopelviens et les parametres cervicaux chez les patients asymptomatiques(1,4,5,16,18,35)
mais aucune n’a démontré le caractere asymptomatique de leur population par 'utilisation d’au

moins deux criteres cliniques.

Le caractere asymptomatique de notre population était validé par deux critéres d’inclusion

forts : un score dOSWESTRY a 1% et un EVA lombaire a 0.09.
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Notre population asymptomatique était composée de 106 patients. Gelb et al(1) rapportent
100 asymptomatiques, Ames et al(15) 55, Lee et al(8) 77, Hardacker et al(18) 100, Gore et

al(16) 153 et Nojiri et al(7) 313, ce qui est similaire a notre série.

Notre nombre de sujets asymptomatiques était supérieur au nombre de patients
ostéotomisés (N=106 vs N=59, respectivement), ceci ajoutait de la puissance a nos résultats, car
il est plus difficile de montrer des résultats significatifs en comparant les données a un groupe

témoin plus grand.

Notre population d’asymptomatiques était plus jeune que notre population d’ostéotomisés
(38.03 ans vs 61.1 ans). La dégénérescence discale cervicale s’accélere avec 'age(5,36). L’age
reste donc un biais dans nos résultats de mesure de lordose cervicale. Cependant, la corrélation
entre la lordose cervicale et 'dge des patients pour les ostéotomisés fut nulle et faible pour les

asymptomatiques (R=-0.05 et R= 0.22 respectivement).
2. Analyse et critiques des résultats au vue de la littérature

Les patients atteints de déformation rachidienne avec déséquilibre sagittal développent des
mécanismes de compensation parfois douloureux pouvant affecter la colonne cervicale incluant

I’hyperlordose des segments(15).

Dans notre étude, la lordose cervicale C2C7 des patients ostéotomisés lombaires en pré
opératoire était significativement plus forte que celle des asymptomatiques (22.76 vs 5.5

p<0.0001), concluant donc a la présence d'une hyperlordose cervicale pré opératoire.
Cependant, les données de lordose cervicale sont tres hétérogenes dans la littérature.

Yukawa et al(36) rapportent plus de 10% de rachis cervicaux cyphotiques
asymptomatiques mais ils ne rapportaient aucune donnée sur leur équilibre sagittal global ni

sur la lordose lombaire.

Dans notre population asymptomatique, 33.9% de patients présentaient une cyphose C2C7
(15), contribuant aussi a la différence significative retrouvée entre les deux populations. Mais
notre résultat de lordose cervicale asymptomatique C2C7 reste superposable a celle retrouvée

par Lee et al(4) de 9.9° (+/- 12.5). La lordose cervicale en post opératoire est restée
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significativement différente de celle des asymptomatiques mais a diminué apres correction
chirurgicale. En post opératoire, le C7SVA moyen était de 4.37 cm +/- 4.6, valeur inférieure a

5cm considérée comme satisfaisante selon Schwab et al(37).

L’ostéotomie transpédiculaire a permis de restaurer un équilibre satisfaisant mais la
colonne cervicale restant dégénérative a diminué sa lordose exagérée mais il persistait des

modifications sagittales apres l'intervention.

Les différentes régions de la colonne vertébrale ne sont pas indépendantes. Ceci permet aux

différents segments de la colonne de modifier leurs courbures pour s’adapter a un déséquilibre.
Ces mécanismes ont été décrits chez des patients asymptomatiques.

Lafage et al(38) ont proposé une évaluation des corrélations entre la colonne cervicale et le
pelvis afin de déterminer les mécanismes d’adaptation nécessaires pour maintenir un équilibre

économique dans une population asymptomatique.

La lordose cervicale était fortement corrélée a la cyphose thoracique (R= -0.509) et au

C7SVA (R= 0.305).

Dans notre population des asymptomatiques, la corrélation entre la lordose cervicale et la
cyphose thoracique était de -0.542 et de 0.22 pour le C7SVA et de -0.288 et 0.31 dans la
population des ostéotomisés, respectivement. Nos résultats étaient similaires. La compensation
d’'une augmentation du C7SVA par 'augmentation de lordose cervicale et la diminution de la
cyphose thoracique démontrée chez les asymptomatiques était un mécanisme validé chez les
déséquilibrés sagittaux. La capacité cervicale a se lordoser permettait une répartition
harmonieuse des forces et permettait de compenser une diminution de la cyphose thoracique

engendrée par une perte de lordose lombaire (Figure 4).

Le Huec et al(33) proposaient de nouveaux parametres descriptifs du rachis cervical et la

description d'un systéme cranial chez I'asymptomatique.

Nos résultats étaient superposables aux leurs. En effet, les auteurs décrivaient une forte
corrélation entre la pente de C7 et la lordose cervicale C2C7 de 0.516. Dans notre population

d’ostéotomisés, elle était de 0.597.
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A l'image de l'angle spinosacré décrit par Roussouly et al(39), ils définissaient I'angle
spinocranial que nous avons analysé dans nos deux populations. Ce parametre était défini entre
la pente de C7 et la droite reliant le milieu du plateau inférieur de C7 et de la selle turcique. Il

permettait d’avoir une mesure intrinseque de 1’équilibre cervical.

Dans leur population asymptomatique, Le Huec et al(33) retrouvaient une valeur constante
du SCA de 83°+/-9 quel que soit la lordose cervicale et une corrélation forte avec cette derniére
de -0.607. Ils concluaient donc que dans cette position de SCA a 83°, il existait un équilibre

économique.

Nous avons retrouvé un SCA de 72° en post opératoire et une corrélation forte avec la
lordose cervicale chez les ostéotomisés (R=-0.867) (Figure 3). Nous pouvions supposer que le
manque de gain de SCA en post opératoire était lié a la faible correction de lordose cervicale
chez nos patients ostéotomisés qui présentaient par ailleurs du fait de leur age une

dégénérescence discale cervicale.

Un angle SCA inférieur a 83° signait une hyperlordose cervicale, permettant d’utiliser cette

mesure en pré et post opératoire.

Nous avons aussi décrit un systeme cranial par l'incidence cranienne, la version cranienne
et la pente cranienne(33), en analogie au systeme lombo-pelvien(8). Nous avons retrouvé une
corrélation différente entre la pente cranienne et la lordose cervicale dans nos deux

populations (R=-0.462 chez les ostéotomisés contre 0.011 chez les asymptomatiques).

Par contre, les corrélations entre la pente cranienne et I'incidence cranienne ainsi qu’avec la
version cranienne étaient fortes et de méme positivité dans les deux populations, ce qui validait
la description de ce systéme cranial (R= 0.448 pour l'incidence et 0.451 pour la version chez les

ostéotomisés, R=-0.476 et -0.423 respectivement chez les asymptomatiques).

Des corrélations similaires chez des asymptomatiques et chez des déséquilibrés sagittaux

validaient leur dépendance et leur appartenance a un systéme cranial propre.

De plus, la plus forte corrélation de la pente cranienne dans la population des ostéotomisés

avec la lordose cervicale montrait la capacité du systeme cranial a répondre a une modification
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posturale sous-jacente. Le systeme cranial participait donc au maintien d’'un regard horizontal

et d'une posture économique chez les déséquilibrés sagittaux.

La jonction occipitocervicale évaluée par l'angle OC2 était stable a 15° dans les deux
populations. Malgré la pathologie dégénérative présentée par les patients déséquilibrés
sagittaux, ils possédaient le méme angle OC2 que les patients asymptomatiques (15.55+/-8.5,
15.6+/-7.4, p=0.82, respectivement) et possédaient donc une jonction occipitocervicale

équilibrée tous comme les asymptomatiques.

En post opératoire, cet angle ne variait pas. Ceci rejoignait le travail de Kuntz et al(19) qui

préconisait la restauration de cet angle dans la chirurgie des arthrodéses occipitocervicales.

Une évaluation clinique cervicale des patients pathologiques n’était pas disponible pour
cette étude. Les modifications cervicales engendrées par le déséquilibre lombaire peuvent étre

symptomatiques(17,40,41) et étre a I'origine de cervicalgies ou de troubles neurologiques.

Une évaluation par un score clinique d’évaluation de la cervicalgie comme le score de NDI
(2,41,42) pré et post opératoire dans une étude prospective serait a méme de compléter ces

résultats.

CONCLUSION

Des valeurs de référence sont essentielles pour évaluer les modifications pathologiques
de l'équilibre sagittal du rachis. Les patients atteints de déformation rachidienne avec
déséquilibre sagittal développent des mécanismes de compensation douloureux pouvant

affecter la colonne cervicale avec hyperlordose des segments(15).

La compensation d’'une augmentation du C7SVA par I'augmentation de lordose cervicale
et la diminution de la cyphose thoracique démontrée chez les asymptomatiques était un

mécanisme retrouvé chez les déséquilibrés sagittaux.

La capacité cervicale a se lordoser permettait une répartition harmonieuse des forces et

permettait de compenser une diminution de la cyphose thoracique engendrée par une perte de
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lordose lombaire. L’angle spinocranial était un élément intrinseque au rachis cervical, sa valeur

moyenne était de 83° chez les asymptomatiques.

Une diminution du SCA signait une hyperlordose cervicale et était un parametre

radiologique simple et reproductible.

Enfin, I'angle occipitoC2 était constant au sein des deux populations.
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