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I. INTRODUCTION

Le syndrome de dégénérescence du segment adjacent (SA) est une complication
classiquement décrite apres chirurgie de stabilisation rachidienne dont I'occurrence
augmente avec le temps mais également du fait du nombre croissant d’arthrodeses
rachidiennes réalisées (1,2). Toutefois, il existe de fortes variations d’incidence rapportées
dans la littérature du fait de l'utilisation de multiples définitions radiologiques et/ou
cliniques.

L’objectif de la stabilisation rachidienne par arthrodése instrumentée est de lutter contre
I'instabilité tout en restaurant un équilibre rachidien économique. Néammoins, cette fusion
n’est pas sans conséquences et est a l'origine d’un report des contraintes aux étages
adjacents (3,4). Cette augmentation des contraintes peut se faire sur la colonne antérieure
(inter-somatique) ou sur la colonne postérieure expliquant les variations dans les anomalies
radiologiques retrouvées : discopathie dégénérative, remaniements de type Modic, atteinte
articulaire postérieure, instabilité avec listhésis, cyphose ou scoliose, fracture de contrainte.
De plus, les changements radiologiques ne sont pas toujours accompagnés de symptémes
douloureux (5). La définition la plus compléte du SA est donc une entité regroupant
n‘importe quel changement radiologique aux étages adjacents d’une arthrodese associés a
des manifestations cliniques.

L'incidence élevée du SA témoigne de la difficulté pour les chirurgiens a réaliser une
stabilisation efficace tout en préservant I'équilibre pelvi-rachidien « idéal » du patient. Les
facteurs prédictifs semblent multiples et la physiopathologie précise pose encore question.
La difficulté est de faire la part entre les phénomenes dégénératifs traduisant I’évolution
naturelle et la dégénérescence iatrogene liée a la fusion. L’équilibre sagittal joue toutefois
un réle certain dans la répartition des contraintes et peut favoriser |'accélération des
remaniements dégénératifs aux étages non fusionnés. La problématique radiologique est
donc de définir pour chaque patient si la posture est équilibrée ou non.

La premiere partie de la présentation consiste en des rappels généraux sur I’équilibre sagittal
et le syndrome du segment adjacent. La deuxieme partie correspond a I'étude dont I'objectif
est d’identifier les parametres pelvi-rachidiens sagittaux prédictifs de SA, en prenant en
compte la balance cervicale, avec un suivi sur le long terme.



A. RAPPELS SUR L EQUILIBRE SAGITTAL
1. Posture rachidienne
1.1 Contexte

La station bipede est une caractéristique de I’étre humain. Celle-ci est autorisée grace a une
lordose lombaire beaucoup plus prononcée par rapport au monde animal (6). La lordose
lombaire se constitue dans les premiers mois de vie en méme temps que se développent les
capacités neuromotrices de I'enfant. La cyphose globale disparait en méme temps que
I’enfant se redresse, qu’il acquiert le maintien de la téte puis du tronc.

Les courbures primaires ou statiques résultent de la courbe foetale (occiput, rachis
thoracique, sacrum). Elles apparaissent en cyphose avec un réle de protection des organes
contenus.

Les courbures secondaires ou dynamiques (rachis cervical, rachis lombaire) sont acquises en
méme temps que se développent les capacités neuromotrices de I'enfant : redressement et
maintien de la téte puis du tronc. Ces zones sont en lordose. Elles sont plus mobiles et
servent de liaisons dynamiques entre les différents segments.

1.2 Equilibre sagittal ergonomique

L’équilibre est défini comme la capacité du corps humain a maintenir le centre de gravité
dans un certain périmetre pour éviter de tomber.

Duval-Beaupere et al ont montré la tendance au maintien d’une posture économique en
termes de fatigue musculaire et de contraintes exercées sur le complexe pelvi-rachidien.
Cette posture économique correspond a un équilibre entre les forces exercées par la gravité
et les forces musculaires pour stabiliser le rachis. Cela est permis par la présence de
courbures rachidiennes harmonieuses au-dessus d’un bassin plus large et antéversé (7).

En position érigée, le rachis a une fonction de soutien de la téte et maintien du tronc. Pour
ce faire, la colonne doit étre a la fois rigide et doit pouvoir s’adapter a tous les changements
de positions des éléments périphériques (bras, téte). La notion d’équilibre est une notion
centrale. S’il s’agit d’'un concept régi sur le plan mécanique par les Lois de Newton, la
multiplication des parametres extérieurs qui entrent en ligne de compte dans la stabilisation
du rachis rend I’équilibre postural plus difficile a appréhender (8). D’apres White et Panjabi,
la «stabilité clinique» du rachis correspond a son aptitude a limiter les déplacements
lorsqu’il est soumis a différents changements afin de ne pas irriter ou endommager la moelle
épiniere ou les racines nerveuses et a empécher 'apparition de déformations invalidantes

(9).

Les déformations rachidiennes de I'adulte aboutissent au déséquilibre sagittal, ce qui est
fortement corrélé a une diminution de la qualité de vie. Dans la plupart des cas de
déséquilibre, le centre de gravité est situé trop loin en avant, I'axe mécanique passant en
avant des tétes fémorales (6). Les déséquilibres postérieurs sont plus rares (maladie de
Scheuermann, causes neurologiques..) et généralement bien tolérés puisque partiellement
compensés par la cyphose thoracique.

10



1.2.1. Cone d’économie

Ce concept a été introduit par Dubousset des 1975. |l a décrit ce cbne comme une région de
stabilité, un espace a I'intérieur duquel le corps reste équilibré avec un effort minimal.

Si le tronc est positionné a la périphérie du cone (cercle autour des pieds qui s’étend vers le
haut et vers l'extérieur, figure 1), des efforts croissants sont alors nécessaires afin de
maintenir I'équilibre. Le fait de ne pas pouvoir maintenir le centre de gravité dans ce cone va
induire la mise en jeu de mécanismes compensateurs afin de restaurer une position
ergonomique.

Fig.1 Cbéne d’économie
Dubousset J. Three-dimensional analysis of the scoliotic deformity. In: Wein-steid SL, ed.The
Pediatric Spine Principles and Practice. New York: Raven Press, 1994

1.2.2. Ligne de gravité

La ligne de gravité (figure 2) chez un sujet équilibré en position ergonomique se situe dans la
base définie par la position des deux pieds au sol (polygone de sustentation). L’alignement
postural doit permettre théoriquement a la ligne de gravité de passer, dans le plan sagittal,
par les conduits auditifs externes, en avant du rachis thoracique, juste en arriere de I'apex
de la lordose lombaire, au niveau du centre de I’articulation coxo-fémorale, au centre du
genou et un peu en avant de I'articulation tibio-astragalienne, ce qui correspondrait a un
travail musculaire minimum et équilibré pour le maintien de la posture debout avec un
regard horizontal et représenterait donc un idéal nommé I'équilibre économique (7,10).
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Si la ligne de gravité est déplacée, il en résulte une surcharge sur un segment vertébral. Des
mécanismes de compensation sont alors nécessaires pour restituer un alignement sagittal
satisfaisant, ce qui s’"accompagne de douleurs et d’altération de la qualité de vie.

Dans un rachis équilibré, de profil, la « plumbline C7 » (verticale tracée a partir du milieu du
corps vertébral de C7) passe toujours en arriére de la ligne de gravité. Le pelvis apparait
comme I’élément central du systéme régulateur afin de maintenir une distance constante en
haut entre la « plumbline C7 » et la ligne de gravité et en bas, entre la ligne de gravité et les
talons (11). Tout I'enjeu est de maintenir I’axe de gravité dans le cone d’économie.

Auricle
of the ear

Cervical

Thoracic

Fig. 2 Ligne de gravité passant dans le plan sagittal par les conduits auditifs
externes et les tétes fémorales : sujet equilibre.

2. Analyse radiologique de la posture

L'analyse radiologique de [I'équilibre sagittal est délicate car elle repose sur une
photographie a un instant t d’'un équilibre global en perpétuel mouvement. Dreischarf et al
ont ainsi montré qu’il pouvait exister des variations significatives notamment de lordose
lombaire entre un instantané et une évaluation moyenne de la « lordose réelle » sur 24
heures (12).

De plus, pour chaque courbure, il apparait délicat de fixer des valeurs normales du fait de
I'inter-dépendance des parameétres. On signalera aussi l'influence de la position des bras
lors de "acquisition sur les valeurs de cyphose thoracique et lordose lombaire notamment,
d’ol I'intérét de toujours réaliser des mesures reproductibles dans la méme position (13).
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2.1. Analyse radiologique par le systeme EOS®

Le systéme EOS® (Biospace, France) permet de disposer d’'une image 3D du squelette de
chaque patient en position debout et a faible dose d’irradiation. Le systeme EOS est fondé
sur les travaux du prix Nobel Georges Charpak en matiere de détection de signaux faibles de
rayonnement permettant de réduire de maniere significative le bruit dans I'image et
I'irradiation (14). Une étude publiée dans Spine en 2010, menée par une équipe de
spécialistes canadiens sur 50 patients ayant recu des examens de la colonne vertébrale, a
montré qu’EOS réduisait I'irradiation regue d’un facteur de 6 a 9, selon la zone anatomique,
par rapport aux systemes traditionnels de radiographie et de 20 fois moins de dose qu’un
scanner (15). Cette réduction de dose est intéressante pour les pathologies de déformation
(scolioses...) qui nécessitent un suivi fréquent des patients.

Le patient regoit un examen radiographique du corps entier simultanément de face et de
profil. Il est réalisé par balayage de deux pinceaux tres fins de rayons X, et prend environ 20
secondes pour un corps entier. Dans un second temps, les deux images numériques ainsi
obtenues sont traitées sur une station informatique pour modéliser de maniere
personnalisée le squelette du patient (rachis et/ou membre inférieurs) en 3D.

La position décrite par Faro, coudes fléchis et poignets sur les clavicules, a été décrite
comme la plus représentative de I’équilibre fonctionnel des patients tout en permettant
une visualisation satisfaisante du rachis (16).

2.2. Courbures rachidiennes
2.2.1. Lordose lombaire (LL)

LL correspond a I'angle formé entre la tangente au plateau vertébral supérieur de L1 et le
plateau vertébral supérieur de S1 (méthode de Cobb). Il s’agit de la méthode de mesure de
LL la plus répandue et la plus reproductible (17). La considération est également anatomique
et fonctionnelle permettant d’inclure les 5 segments lombaires avec les disques inter-
vertébraux (18). La transition entre cyphose thoracique et LL correspond au point
d’inflexion; celui-ci a une position qui peut varier selon la valeur de l'incidence pelvienne
globalement entre T10 et L2 (19).

Roussouly et al définissent ainsi deux arches lombaires, une supérieure, entre le point
d’inflexion et I'apex de la lordose, dont les valeurs sont constantes ; une inférieure, distale
qui comprend la majeure partie de LL entre L4-L5 et S1, environ 67% et qui est corrélée a la
pente sacrée (PS) (19-21). PS étant un déterminant de l'incidence pelvienne (IP), on
comprend donc que la valeur de LL est aussi corrélée a IP (7,22).

Plusieurs formules mathématiques permettent ainsi de définir cette relation LL-IP : LL =PI +
9(23); LL(L1-S1) = 0.54*IP + 27.6 (24). Duval-Beaupere et al ont défini le lien entre LL et PS:
LL=(PSx 1.087) + 21.61° (+ 4.16°) (25).
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Roussouly P, Gollogly S, Berthonnaud E, Dimnet J. Classification of the normal variation in the
sagittal alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing position. Spine. 2005
Feb 1;30(3):346-53.

2.2.2. Cyphose thoracique (CT)

CT est classiquement définie par I'angle formé par la tangente au plateau vertébral inférieur
de T12 et le plateau supérieur de T4 selon la méthode de Cobb.

Eskilsson et al ont décrit I'importance de courbures rachidiennes harmonieuses notamment
la présence d’une cyphose thoracique similaire a la lordose lombaire dans I'amélioration
clinique des patients opérés par ostéotomie de soustraction pédiculaire (26). La valeur de CT
dépend des étages adjacents (cervical et lombaire) et également d’IP.

Vialle et al ont défini la relation mathématique entre CT et IP : CT = 0,15 x IP + 43 (27).

2.2.3. Rachis cervical

Il est classiquement décrit que la courbure cervicale est une lordose. Toutefois, I’labsence de
lordose cervicale n’est pas forcément pathologique. En effet, Le Huec et al précisent qu’un
tiers de leur population asymptomatique a le rachis cervical en cyphose (28).

La colonne thoracique se poursuit dans le rachis cervical bas (29,30). Pour Hardacker et al, la
lordose cervicale augmente en méme temps qu’augmente la valeur de la cyphose thoracique

alors que Hellsing et al n’ont pas retrouvé de corrélation entre ces deux valeurs (29,31).

La lordose cervicale mesurée entre C2 et C7 ne dépend pas seulement de la cyphose
thoracique mais aussi de la pente du plateau supérieur de T1 (ou du plateau inférieur de C7).
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La vertébre C7 est le socle du rachis cervical et la pente de C7 (angle entre le plateau
inférieur de C7 et I’horizontale) représente un moyen d’adaptation du rachis cervical (24).
La lordose C1-C2 constitue 80% de la lordose cervicale, il s’agit du dernier maillon de la
chaine de compensation pour maintenir un regard horizontal (30).

L'alignement sagittal du rachis cervical est mesuré par la distance horizontale entre la
« plumbline C2 » (verticale passant par le milieu de C2) et le coin postéro-supérieur de C7
(C2-C7 SVA, figure 4), il se situe dans une gamme de valeurs étroites chez des volontaires
asymptomatiques (16,8 +/-11,2 mm) (31). La pente de T1 et la lordose C2-C7 sont des
déterminants significatifs du C2-C7 SVA (32). Ainsi avec I'age, la pente de T1 diminue, ce qui
doit étre associé a une augmentation de la lordose cervicale pour maintenir un alignement
C2-C7 normal et compenser une position plus antérieure de la téte (33). Un mauvais
alignement cervical mesuré par un C2-C7 SVA supérieur a 40 mm est corrélé a une
symptomatologie douloureuse : augmentation du Neck Disability Index (NDI) (34). Tout
comme le rapport IP/LL, plus le mismatch entre pente de T1 et lordose C2C7 augmente,
plus I'instabilité et le défaut d’alignement cervical augmentent (35).
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Fig. 4 Mesure du C2-C7 SVA, de l'angle C0-C2 et C2-C7, de la pente de T1

Hyun S-J, Kim K-J, Jahng T-A, Kim H-J. Relationship Between T1 Slope and Cervical Alignment
Following Multilevel Posterior Cervical Fusion Surgery: Impact of T1 Slope Minus Cervical Lordosis.
Spine. 2016 Apr;41(7):E396-402

15



2.2.4. Position de la téte

L’analyse de I'’équilibre sagittal doit également se faire par I'analyse de la position de la téte
qui représente environ 7% du poids du corps. Vital et al ont montré que le centre de gravité
de la téte se trouvait au milieu de la ligne joignant la racine du nez a la protubérance
occipitale externe, en arriere de la selle turcique, au-dessus et en avant du conduit auditif
externe (36). Sugrue et al ont ainsi analysé la « plumbline » passant par ce centre de gravité
(figure 5) afin de prendre en compte la position de la téte dans I'analyse de I'équilibre
sagittal (37). Elle se projette en avant des « plumblines » C2 et C7.

Fig. 5 Plumbline passant par le centre de gravité de la téte (CCOM)
Sugrue PA, McClendon J, Smith TR, Halpin RJ, Nasr FF, O’Shaughnessy BA, et al. Redefining

global spinal balance: normative values of cranial center of mass from a prospective cohort
of asymptomatic individuals. Spine. 2013 Mar 15;38(6):484-9.
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Parmi les différents parametres permettant de définir la position de la téte, I'angle
d’incidence cranienne (angle entre la perpendiculaire coupant la ligne de Mc Gregor en son
milieu et la droite reliant la selle turcique au milieu de la ligne de Mc Gregor, figure 6) est un
parametre spécifique pour chaque individu et ne varie pas en fonction de la position de la
téte (24).

Chez les sujets asymptomatiques, il existe un équilibre économique permettant de maintenir
la position de la téte avec un regard horizontal. Le Huec et al ont ainsi défini I’angle spino-
cranial (angle entre la tangente au plateau inférieur de C7 et la ligne joignant le centre de la
selle turcique au milieu du corps vertébral de C7, figure 6) dont la valeur est supposée
constante : 83° +/-3 (24).

Sella turcica

5 Q‘.\ninl ncidence

spino crandal angle:

S A
SLA

mac-gregor line

Fig. 6 Mesure de I'angle spino-cranial et de I'angle d’incidence crénienne

Le Huec JC, Demezon H, Aunoble S. Sagittal parameters of global cervical balance using EOS imaging:
normative values from a prospective cohort of asymptomatic volunteers. Eur Spine J Off Publ Eur
Spine Soc Eur Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2015 Jan;24(1):63-71.
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2.3. Les parametres pelviens classiques
2.3.1. Concept de vertébre pelvienne

Le pelvis unit I'étage rachidien aux membres inférieurs, Dubousset a ainsi introduit le
concept de vertébre pelvienne (38). Il s’agit davantage d’un concept fonctionnel
gu’anatomique, le pelvis jouant un réle central dans la chaine d’équilibre. La position du
pelvis dans I'espace est étudiée par les trois paramétres suivants inter-dépendants: IP,
pente sacrée (PS) et version pelvienne (VP) (figure 7). Ces 3 parametres sont liés de la facon
suivante : IP=VP+PS.

2.3.2. Incidence pelvienne (« pelvic incidence », IP)

IP est I'angle que forme la droite reliant le centre des tétes fémorales au milieu du plateau
supérieur de S1 avec la perpendiculaire au plateau supérieur de S1.

IP est la carte d’identité du bassin, décrite initialement par Duval-Beaupere. Elle traduit la
largeur du bassin et la capacité de rétroversion du bassin (19). Si elle est élevée, elle traduit
un bassin large avec forte pente sacrée et plus grande capacité de rétroversion pelvienne ; si
elle est faible, le bassin est étroit. Il s’agit d’'un paramétre stable qui ne varie pas avec I'age
ou les changements posturaux. Elle ne peut étre modifiée que par une ostéotomie pelvienne
(39). Cette valeur est sensée rester constante puisqu’elle est intrinséque a la géométrie du
bassin. Toutefois, il pourrait exister de petites variations apportées par I'articulation sacro-
iliaque qui, bien que peu mobile, permettrait une adaptation (40).

IP est la somme de VP et PS. Ainsi une incidence pelvienne élevée sera associée a une
version pelvienne plus élevée et une pente sacrée plus élevée (21).

2.3.3. Version pelvienne (« pelvic tilt », VP)

VP est I'angle que forme la droite reliant le centre des tétes fémorales et le milieu du
plateau supérieur de S1 avec la verticale.

Le bassin peut tourner autour des tétes fémorales jusqu’a une certaine limite, ce qui est
caractérisé par la version pelvienne . Quand le pelvis bascule en arriére (rétroversion), VP
augmente.

VP est liée a I'lP a travers la formule suivante qui a été définie grace a une étude portant sur
un nombre conséquent d’individus asymptomatiques (137 sujets caucasiens et 131 sujets
Japonais) : VP =0.44*IP - 11.4 (28). Cette relation montre qu’il n’existe pas pour une
population entiere de valeur dite normale pour VP (ainsi que pour PS) mais des valeurs
propres a chaque individu, dépendant d’IP.
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2.3.4. Pente sacrée (« sacral slope », PS)

PS est I'angle que forme le plateau supérieur de S1 avec |’horizontale. Lors de la
rétroversion, PS diminue en méme temps que VP augmente, ce qui se traduit par une
horizontalisation du plateau sacré.

PS est liée a IP de la fagon suivante : PS = 0.54*IP + 11.9 (28).

Duval-Beaupere et al retrouvent une forte corrélation entre PS et LL et entre PS et IP (25).
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Fig. 7 Mesure des parameétres pelviens : incidence pelvienne, version pelvienne et
pente sacrée
2.4. Les types de dos
2.4.1. Classification de Roussouly
L'intéraction entre les parametres pelviens et les courbures rachidiennes dans le plan
sagittal a permis une classification des types de dos en 4 familles (figure 8), proposée par
Roussouly (19). Celle-ci est définie dans une population normale et est basée sur I'incidence

pelvienne, la lordose lombaire, la localisation de I’'apex de la lordose lombaire.

Le type 1 est caractérisé par une IP faible, une LL courte concentrée sur L4-S1, apex en L5,
une cyphose thoraco-lombaire longue.
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Le type 2 est caractérisé par un dos plat avec une IP faible, des valeurs semblables de LL et
CT.

Le type 3 est le plus répandu, il présente un bassin large avec une IP plus élevée, une LL et
une CT amples et équilibrées, I'apex de LL est situé en L4.

Le type 4 est caractérisé par une IP élevée voire trés élevée avec des courbures trés amples,
a savoir une hyperlordose lombaire avec cyphose sus-jacente adaptée. Le point d’inflexion
de la courbure lombaire apparait haut-situé, au-dela de T12 et I'apex de LL en L3.

Récemment, Laouissat et al ont décrit un cinquieme type de dos, a savoir un type 3
antéversé (VP trés faible voire négative, PS et LL similaires aux dos de type 3) (41).

La limite de cette classification est de ne pas tenir compte des membres inférieurs.

Boa et al ont proposé une classification en 3 types (hyperlordose lombaire, neutre,
compensée) qui tient compte entre des mécanismes compensateurs, que nous verrons plus
bas, notamment la mesure de la flexion des genoux dans une population asymptomatique
(42).

Fig. 8 Classification des dos selon Roussouly

20



2.4.2. Implication clinique de la classification des dos

En cas d’IP faible (type 1 et 2 de Roussouly), il existe une faible LL responsable d’une
transmission des contraintes prédominant sur les disques inter-somatiques. Celle-ci sera a
I'origine d’une discopathie plus précoce.

A contrario, dans les cas d’IP élevée, il existe une forte LL qui épargne les disques mais
transfere les contraintes sur les articulations zygapophysaires postérieures avec
augmentation des forces de cisaillement qui favorisent la dégénérescence arthrosique, les
fractures de fatigue des isthmes et la survenue de listhésis (43,44). Une augmentation de IP
est un facteur prédictif de survenue de spondylolisthésis (21,45,46).

En pratique, il n’est pas toujours aisé de définir le type de dos d’origine de chaque patient du
fait des modifications dégénératives. C’est pourquoi I'analyse concomittante de I'incidence
pelvienne est indispensable, permettant par exemple de distinguer les vrais dos de type 2 (IP
et PS faibles) des dos de type 3 modifiés par une atteinte dégénérative cyphosante
secondaire (IP élevée). Ces parameétres apparaissent indispensables a prendre en
considération dans les chirurgies d’arthrodeses afin de restituer une lordose en accord avec
I'incidence pelvienne pour limiter le risque de dos plat post-opératoire.

2.5. Paramétres radiologiques globaux caractérisant I’équilibre

SVA-C7 (« Sagittal Vertical Axis » ), représenté sur la figure 9, est la distance dans le plan
sagittal entre la verticale passant par le milieu de C7 (« plumbline C7 ») et le coin postérieur
de S1 . La «plumbline C7 » est fortement corrélée a la ligne de gravité, elle passe
normalement par la moitié postérieure du plateau sacré. SVA-C7 est un standard
international utilisé dans un grand nombre d’études, elle reflete la position de la chaine
thoraco-lombaire au-dessus du pelvis. Dans une population normale, la valeur moyenne est
de: 0,9 +/-1 (45).

Sa valeur est généralement considérée comme normale entre +2,5 et -2,5 cm (47). Toutefois,
les valeurs varient fréquemment dans la littérature, du fait notamment de l'influence de la
position des bras dans cette mesure (13). D’autres études rapportent qu’une distance
supérieure a 5 cm apparait pathologique. Le Huec a montré qu’une valeur normale de SVA
inférieure a 50mm ne semble pas étre un parametre pertinent étant donné que des patients
sains avec une IP élevée peuvent avoir des valeurs de SVA supérieures a 50mm (23)(28).

Un rachis est dit déséquilibré si la « plumbline C7 » passe en avant pres des tétes fémorales
(48).

SSA (« Spino Sacral Angle » ou angle spino-sacré) est défini comme I’angle entre le plateau

sacré et la ligne rejoignant le centre de C7 et le milieu du plateau supérieur de S1. Dans la
population normale, la valeur moyenne est de 135° +/-8 (48). Il est fortement corrélé a LL.

21



.

A

Fig. 9 Mesure du SVA-C7 et du SSA.

La gite sagittale de T9 (figure 10) est I'angle entre la verticale abaissée au milieu des centres
des deux tétes fémorales et la droite unissant le centre de T9 et le milieu des tétes
fémorales. La vertébre T9 est considérée par Duval-Beaupére comme le centre de gravité
du tronc. La gite sagittale refléte la position du tronc par rapport a la ligne de gravité. Une
gite sagittale excessive est un témoin d'un déséquilibre antérieur. Sa valeur est constante
(entre -8° et -12°) chez le sujet sain asymptomatique selon Vialle et al (27).

Fig. 10 Gite sagittale de T9

22



La « plumbline » passant par les conduits auditifs externes (CAE) est mesurée comme la
distance entre la verticale passant par les conduits auditifs externes et le centre des tétes
fémorales. Le repéere du conduit auditif externe est proche du centre de gravité de la téte,
déterminé par Vital et al grace a la méthode de suspension en 1986 (36). Gangnet et al ont
montré chez 30 volontaires sains que la « plumbline-CAE » tombait un peu en arriere des
tétes fémorales, 7mm en moyenne (49). On considere donc qu’il existe un déséquilibre
antérieur si cette « plumbline » est située en avant des tétes fémorales (figure 11).

Fig. 11 Application de la « plumbline-CAE » chez 2 patients

Le patient de gauche est équilibré avec une « plumbline-CAE » (droite jaune) passant en
arriere des tétes fémorales.

Le patient de droite présente un déséquilibre antérieur avec une « plumbline-CAE » (droite
orange) passant largement en avant des tétes fémorales.
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L'OD-HA (figure 12) est I'angle mesuré entre la droite reliant I'apex de C2 et le centre des
tétes fémorales avec la verticale passant par les tétes fémorales (50). L'OD-HA est un autre
parametre tenant compte de la position de la téte et du rachis cervical et situé a proximité
du centre de gravité de la téte. Amabile et al. ont montré qu’il s’agissait de I'angle reflétant
la position de la téte au-dessus du pelvis dont les mesures étaient le moins variables,
compris entre -1 et -3° chez des sujets asymptomatiques (50). Le repére de C2 apparait plus
reproductible et est également situé prés du centre de gravité de la téte.
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Fig. 12 Mesure de I'angle OD-HA

Amabile C, Pillet H, Lafage V, Barrey C, Vital J-M, Skalli W. A new quasi-invariant parameter
characterizing the postural alignment of young asymptomatic adults. Eur Spine J Off Publ Eur
Spine Soc Eur Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2016 Nov;25(11):3666—-74.

2.6. Autres paramétres
De nombreux parametres pelvi-rachidiens sont utilisés parmi lesquels on citera :

« FBI technique : Full Balance Integrated » (somme de I'angle de translation de C7, I'angle
d’obliquité du femur, I'angle de compensation de la version pelvienne, figure 13) permet de
déterminer le degré de correction de lordose nécessaire pour que la plumbline C7 passe par
le plateau S1 (51). Il s’agit d’un angle utile pour définir la correction pré-opératoire dans les
ostéotomies réalisées en cas d’incidence pelvienne élevée. Il est la somme des 3 angles
suivants :
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- l’angle de translation de C7 (C7TA) : le milieu du plateau inférieur de C7 (point a) est
transposé horizontalement sur la plumbline de C7 souhaitée passant par le milieu du plateau
de S1 (position idéale de C7, point b).Le sommet du triangle (point c) est représenté par la
corticale antérieure de la vertébre sélectionnée pour |'ostéotomie (habituellement L4).

- l’angle d’obliquité du femur (FOA) est mesuré par l'inclinaison de I'axe du femur par
rapport a la verticale, reflet du flessum de genou.

- Le facteur de version pelvienne : ( « Angle of tilt compensation «, PTCA): la version
pelvienne a une valeur théorique donnée par la classification de Roussouly (19). Cette valeur
théorique est donc comparée a la valeur pré-opératoire mesurée sur I'EQS, a savoir qu’une
élévation de la valeur mesurée par rapport a la théorique traduit un phénomeéne de
compensation par la rétroversion. La valeur théorique de la version pelvienne est comprise
entre 9 et 12° pour les dos de type 1 et 2, approximativement 13° pour le type 3 et peut
atteindre 20 ou 25° voire plus pour le type 4. Ainsi par exemple un facteur de 5°
supplémentaire de compensation est ajouté si la version pelvienne pré-opératoire était
inférieure a 25° ou 10° si la version pelvienne est supérieure a 25°.

FOA

Fig. 13 Mesure des 3 angles composant la FBI technique

Le Huec JC, Leijssen P, Duarte M, Aunoble S. Thoracolumbar imbalance analysis for osteotomy
planification using a new method: FBI technique. Eur Spine J Off Publ Eur Spine Soc Eur Spinal Deform
Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2011 Sep;20 Suppl 5:669-80.

GSA, « Global Sagittal Angle » : angle défini par la ligne rejoignant le milieu du genou et le
milieu de C7 et la ligne entre le milieu du genou et le coin postéro-supérieur de S1. Celui-ci
prend en compte le flessum des genoux. Les valeurs normales sont d’environ : -1,3 +/- 1,35°.

25



TPA , « T1 Pelvic Angle » : angle formé entre la ligne joignant le centre de T1 au centre des
tétes fémorales et la ligne allant du centre des tétes fémorales au centre du plateau
vertébral supérieur de S1. Il tient compte a la fois de l'inclinaison rachidienne et de la
rétroversion pelvienne. Il serait corrélé a I'altération de la qualité de vie chez les patients
atteints de déformation rachidienne, a la version pelvienne et a I'axe sagittal vertical (52).

3. Mécanismes compensatoires d’'un déséquilibre sagittal

L’équilibre sagittal se détériore avec I’age méme chez les sujets asymptomatiques du fait
d’un enraidissement articulaire, de troubles posturaux mais également du vieillisement
musculaire. En effet, les muscles extenseurs rachidiens profonds ont une meilleure efficacité
en position lordosée ; en cas de cyphose dégénérative, il existe une fatigue musculaire des
muscles profonds conduisant a I'atrophie, les muscles superficiels prennent le relais mais
finissent également par s’épuiser. La contraction permanente des muscles érecteurs pour
maintenir I’équilibre entraine donc un épuisement musculaire mais également une
augmentation des pressions sur les articulaires postérieures, elle aussi potentiellement
responsable de dorso-lombalgies.

Un déséquilibre antérieur quelle qu'en soit la cause peut favoriser I'apparition de lésions
dégénératives et étre a I'origine d'une instabilité. Dans ce cas, le déséquilibre antérieur est la
cause des lésions dégénératives.

A l'inverse, le déséquilibre antérieur peut étre la conséquence. Chez les personnes agées,
les discopathies dégénératives sont une cause fréquente de diminution des courbures et
notamment de la lordose lombaire (cyphose lombaire), ce qui accentue la tendance
naturelle du tronc a se pencher en avant. La perte de lordose lombaire serait I'élément
débutant du déséquilibre sagittal reflété par une projection plus antérieure de la
« plumbline-C7 » (53,54).

Afin de lutter contre le déséquilibre antérieur, une chaine de mécanismes compensateurs
est mise en place a tous les étages afin de maintenir le regard horizontal (45,54-57). Excepté
la perte de lordose lombaire qui est en rapport avec les remaniements dégénératifs, toutes
les autres modifications des parametres pelvi-rachidiens (diminution de la pente sacrée, de
la cyphose thoracique, augmentation de la version pelvienne, de la lordose dans la partie
supérieure du rachis) sont des mécanismes compensatoires le plus souvent associés a des
lombalgies chroniques.

3.1. Compensation au niveau du rachis
Pour compenser le déséquilibre sagittal et la translation antérieure de I'axe de gravité

provoquée par une cyphose lombaire, le concept est d’étendre les segments adjacents a la
cyphose (diminution de la cyphose thoracique, augmentation de la lordose cervicale).
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3.1.1 Diminution de la cyphose thoracique

La réduction de la cyphose thoracique permet de limiter la bascule antérieure de I'axe de
gravité, typiquement chez les patients possédant une cyphose lombaire. Ces considérations
ne sont plus valables si le rachis est trop rigide (ankylose), le patient n’ayant plus la
possibilité de réduire la courbure thoracique.

L’hyperextension est efficace pour diminuer la cyphose thoracique et replacer en position
plus postérieure les segments rachidiens supérieurs mais elle généere une augmentation des
contraintes sur les structures postérieures et expose au risque de rétrolisthésis. Cela peut
entrainer une arthropathie postérieure accélérée, des conflits inter-épineux voire une lyse
isthmique. Le rétrolisthesis est un glissement vers 'arriere de plus de 2mm d’une vertebre
dite supérieure par rapport a la vertebre inférieure afin de compenser une déformation en
cyphose. Le retrolisthésis peut étre a I'origine de sténoses foraminales séveres.

Le retrolisthésis n’est pas le seul mécanisme compensatoire au niveau des étages sus-jacents
a la cyphose. L’adaptation peut se traduire par |'apparition de discopathies dites
compensatoires (54). Ces discopathies compensant une hypolordose lombaire sont
caractérisées par une hyper-extension du disque supérieure a 15° et sont a distinguer de la
discopathie dégénérative ( caractérisée par un pincement et une modification des plateaux
vertébraux adjacents).

3.1.2. Adaptation du rachis cervical

La pente de C7 ( angle entre le plateau inférieur de C7 et I'horizontale) est déterminante
pour les capacités d’adaptation du rachis cervical et est corrélée a la lordose cervicale (24).
L’hyperlordose cervicale est un mécanisme compensatoire classique en cas d’hypercyphose
thoracique pour maintenir le regard horizontal (54). Celle-ci sera d’autant plus aisée que la
pente horizontale de C7 sera faible. Les patients avec une pente de C7 élevée ont plus de
difficultés a compenser une hypercyphose thoracique (24). Cette hyperlordose est a I'origine
de remaniements dégénératifs a I’étage cervical, de sténoses foraminales ou de cervicalgies.
A contrario, les patients présentant une forte pente C7 présentent de plus grandes capacités
d’adaptation en cas d’hypocyphose thoracique réactionnelle a une perte de lordose
lombaire leur permettant de diminuer la pente de C7 et donc la lordose cervicale.

3.2. Compensation pelvienne

La rétroversion pelvienne (figure 14) correspond a la rotation postérieure du pelvis autour
des tétes fémorales grace a la contraction des muscles extenseurs et au positionnement
postérieur du sacrum par rapport aux tétes fémorales. Elle est définie par une augmentation
de la version pelvienne avec horizontalisation du plateau sacré. Il s’agit du mécanisme
compensateur principal pour reporter vers I'arriére le poids du corps et soulager les muscles
érecteurs ; elle entre en jeu une fois la compensation maximale de I'étage rachidien atteinte
(44,45,53,58). Cette capacité de rétroversion est directement liée a la valeur de I'incidence
pelvienne (d’autant plus grande que l'incidence pelvienne sera élevée). La rétroversion peut
favoriser la survenue plus précoce d’une arthrose de hanche.
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Fig. 14 Passage en rétroversion (image de droite) avec augmentation de la version
pelvienne et diminution de la pente sacrée

Barrey C, Roussouly P, Le Huec J-C, D’Acunzi G, Perrin G. Compensatory mechanisms
contributing to keep the sagittal balance of the spine. Eur Spine J Off Publ Eur Spine Soc Eur
Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2013 Nov;22 Supp! 6:5834—41.

3.3. Extension des hanches

En méme temps que le bassin bascule en arriére, il existe une extension des hanches. Celle-ci
va dépendre de la capacité d’extension des hanches : cette notion de réserve d’extension
d’environ 5 a 6° a été introduite par Hovorka et al (59). Elle correspond a la différence de
mesure de l'angle pelvi-fémoral entre la position neutre et I'extension. La mesure de
I’extension des hanches se fait grace a I'angle pelvi-femoral (angle entre I'axe bi-coxofémoral
et le milieu de S1 et la ligne entre I'axe fémoral et I'axe bi-coxofémoral). Mangione et al ont
décrit sa valeur dans une population asymptomatique : 191°+/-7° et également précisé une
forte corrélation entre cet angle et la rétroversion pelvienne (60).

Lazennec et al ont ensuite défini le concept de réserve d’extension globale, somme de la
réserve d’extension des hanches et de la réserve d’extension lombo-sacrée (définie par la
différence entre pente sacrée en extension de hanche et en position neutre) (61).

De plus, il existe une relation étroite entre I’équilibre sagittal et I’articulation coxo-
fémorale, plus précisément entre la version acétabulaire et la pente sacrée que I'on peut
voir notamment lors du passage de la position debout a la position assise. En position
debout, la valeur de la pente sacrée est élevée et la valeur de I'angle acétabulaire est faible
alors qu’en position assise, LL et PS diminuent (bascule postérieure du bassin) alors que la
version acétabulaire augmente (62,63).
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En cas de pathologie de I'articulation coxo-fémorale (coxarthrose...), il existe une perte de
la réserve d’extension, cette situation peut notamment étre rencontrée dans les cas de
déséquilibre sans compensation (absence de rétroversion caractérisée par une valeur
théorique de VP proche de la valeur réelle).Cela induit une bascule antérieure du bassin lors
de la position debout, le rachis tente alors de s’adapter en augmentant la lordose lombaire
dans les limites du possible, ce qui est pourvoyeur de lombalgies (63). En cas d’incidence
pelvienne élevée, il existe une plus grande capacité d’extension des hanches (mais
I’acetabulum apparait moins ouvert en avant ce qui augmente le risque de conflit antérieur
en position assise).

Chez les patients arthrodésés, il n’existe plus cette diminution de LL, elle reste identique
dans les 2 positions. L'absence de variation de VP entre position assise et debout représente
une perte de la capacité d’adaptation acétabulaire et peut étre a I'origine de conflit fémoro-
acétabulaire postérieur.

Cette réserve d’extension est importante dans la chirurgie d’arthrodése pour prévoir si le
patient aura la capacité de tolérer une nouvelle posture.

3.4. Compensation des membres inférieurs
3.4.1. Flexion des genoux

En cas de déséquilibre antérieur, si les mécanismes de compensation rachidiens et du
bassin sont dépassés, il s’y ajoute une flexion des genoux dans le but de ramener I'axe
mécanique le plus en arriere possible. La flexion des genoux est bien reflétée par I'angle
fémoro-tibial (angle entre I'axe reliant le centre de la hanche au centre du genou et celui
reliant le centre du genou au centre de la cheville): 'angle normal est de 0°, il devient positif
en cas de flexion des genoux (64).

Obeid et al ont montré une forte corrélation entre le manque de lordose lombaire et la
flexion des genoux (39). Ainsi une flexion des genoux de 10° est associée a un manque de
lordose d’environ 30°, ce qui signifie que le déséquilibre est important et justifierait la
réalisation d’une chirugie de correction plus lourde (type ostéotomie de soustraction
pédiculaire). L'attitude en flexion prolongée des genoux est responsable d’une fatigue
musculaire prédominant sur les ischio-jambiers.

Murata et al ont étudié la relation LL-flexion des genoux dans I'autre sens, a savoir que la
gonarthrose diminue I'extension des genoux (augmentant ainsi la flexion) et est compensée
a I’étage rachidien par une diminution de la lordose lombaire (65).

3.4.2. Extension des chevilles

L’extension de la cheville est également un mécanisme compensateur, montrant ainsi que
I’analyse de I’équilibre sagittal se fait de la téte aux pieds. Toutefois, ce mécanisme apparait
plus accessoire du fait des faibles amplitudes.

Lafage et al ont souligné que la translation postérieure du pelvis pouvait étre un parametre
aussi important que la rotation (mesurée par la version pelvienne) et que cette translation
est permis grace a la participation des hanches, des genoux et des chevilles (47).
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Fig. 15 Chaine des mécanismes compensateurs de I'étage cervical a la cheville

Barrey C, Roussouly P, Le Huec J-C, D’Acunzi G, Perrin G. Compensatory mechanisms
contributing to keep the sagittal balance of the spine. Eur Spine J Off Publ Eur Spine Soc Eur
Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2013 Nov;22 Supp! 6:5834—41.
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3.5. Application pratique

Fig. 16 Exemple de patient équilibré (gauche), équilibré grédce aux mécanismes de
compensation (au milieu) et déséquilibré (a droite)

Le Huec JC, Charosky S, Barrey C, Rigal J, Aunoble S. Sagittal imbalance cascade for simple
degenerative spine and consequences: algorithm of decision for appropriate treatment. Eur
Spine J Off Publ Eur Spine Soc Eur Spinal Deform Soc Eur Sect Cerv Spine Res Soc. 2011 Sep;20
Suppl 5:699-703.

3 cas de figure se présentent (figure 16, ci-dessus).

- L’équilibre est économique (idéal) quand la verticale abaissée a partir des CAE passe
juste en arriere des tétes fémorales avec une LL normale adaptée a I'lP du sujet
(image de gauche).

- L’équilibre est normal grace a des mécanismes compensateurs : diminution de CT,
rétroversion du bassin et parfois une flexion des genoux. Grace a ces phénomeénes de
compensation, les CAE et les tétes fémorales restent encore sur la méme verticale.

- Le déséquilibre antérieur se traduit donc par un déport des CAE en avant des tétes
fémorales en dépit d'une rétroversion du bassin, d'une hyperextension des hanches
et d'une flexion des genoux (image de droite).
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B- Arthrodése rachidienne et syndrome adjacent
1. Les principes de la fusion lombaire

1.1. Notion de stabilité

La stabilité mécanique correspond a un équilibre des efforts, c’est-a-dire a la situation ou les
efforts appliqués a la musculature contrebalancent les pressions extérieures. Elle correspond
également a la capacité a maintenir une mobilité normale pour des sollicitations normales.
La fixation du rachis par arthrodese permet de corriger I'instabilité en limitant la mobilité du
segment traité, ce qui augmente la raideur segmentaire (9).

D’une part, la perte de mouvement aux étages arthrodésés est susceptible de causer une
plus grande mobilité aux étages adjacents et donc d’'y augmenter les contraintes. D’autre
part, la raideur du rachis secondaire a I'arthrodése nécessite d’appliquer des efforts plus
importants pour un mouvement donné, ce qui augmente également les contraintes sur les
segments adjacents.

En théorie toutes ces altérations biomécaniques seraient la cause d’une dégénérescence
prématurée des segments adjacents.

1.2. Techniques chirugicales

Le nombre d’arthrodéeses lombaires a été multipliée par 2,7 dans les années 2000 aux Etats-
Unis (2).

Différentes techniques existent mais toutes consistent en la fusion de vertebres adjacentes
afin de ne former qu’un seul segment rigide. Selon les cas, elle peut étre réalisée par une
greffe osseuse, une instrumentation par un systéme de vis et de tiges ou par plaques et/ou
la mise en place d’une cage inter-somatique.

L'arthrodése lombaire par vis pédiculaires par voie postérieure (PLIF: Posterior Lumbar
Interbody Fusion) et tiges combinée ou non a ['utilisation d’'une cage est le traitement
classique en termes de chirurgie instrumentée du rachis lombaire.

La voie transforaminale (TLIF) est plus latérale que la PLIF, moins délabrante sur la
musculature para-rachidienne. Elle permet aussi de ne pas aborder le canal vertébral (66).

La PLIF et TLIF ont des indications relativement semblables : spondylolisthésis dégénératif,
discopathie inflammatoire, récidive de hernie discale avec lombalgie prédominante (67). Il
existe quelques variations. L'abord transforaminal (TLIF) sera préféré surtout en cas de
protrusion discale latéralisée alors que la PLIF sera plutét proposée en cas de sténose
centrale avec hypertrophie des articulaires postérieures et du ligament jaune.

La voie antérieure type ALIF (Anterior Lumbar Interbody Fusion) est indiquée
préférentiellement pour les discopathies inflammatoires ou les spondylolisthésis
dégénératifs si une décompression postérieure n’est pas nécessaire. Elle permet de mieux
préserver la masse musculaire para-rachidienne notamment par rapport a la voie postéro-
latérale (les muscles grands droits sont seulement écartés). Un autre avantage par rapport
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aux PLIF/TLIF est que la cage posée occupe la totalité de I'espace intersomatique, ce qui
permet de restituer une bonne hauteur discale et de la lordose intersomatique (68).
De méme, la voie mini-invasive latérale ne déstabilise pas la musculature postérieure ; le
risque d’infection y est diminué; elle peut étre indiquée chez les patients tres
ostéoporotiques chez lesquels il existe un risque de mauvaise prise au niveau osseux.

Dans les cas de déséquilibre sagittal plus important notamment dans les cas de scoliose,
déformations en cyphose majeure ou manque net de lordose lombaire, des ostéotomies
peuvent étre réalisées avec différentes techniques.

La plus ancienne est I'ostéotomie de Smith-Petersen (SPO) ; il s’agit d’'une ostéotomie de la
colonne postérieure dans laquelle I'épineuse, la lame, I'isthme, les structures articulaires
postérieures et ligamentaires sont enlevées. Un disque mobile est indispensable. Cette
technique permet une correction d’environ 10° par niveau (1° par millimétre d’os). La
correction de la cyphose peut étre responsable d’une sténose foraminale d’ou I'importance
du monitorage neurologique ; en cas de signes de souffrance radiculaire, une arthrectomie
large est réalisée.

L'ostéotomie de soustraction pédiculaire (PSO) consiste également en une exérese des
éléments postérieurs en y ajoutant la résection des pédicules. Un coin de vertebre
(habituellement triangulaire) est ensuite réséqué, la colonne postérieure est raccourcie. Les
cages posées de part et d’autre de la vertebre ostéotomisée permettent de diminuer la
perte de correction dans les disques adjacents. Cette technique permet de corriger un
déséquilibre sagittal sévere sur des colonnes rigides ou avec des cyphoses a court rayon de
courbure permettant une restauration de 30 a 40° par niveau d’ostéotomie.

Bone-disc-bone osteotomy (BDBO) est une ostéotomie réalisée au-dessus et en-dessous du
disque, ce qui permet des corrections allant de 35 a 60°. Les principales indications sont les
déformations sagittales séveres avec un apex se situant en regard de I'espace discal.

Enfin, la résection de la colonne vertébrale (VCR) présente pour principale indication une
déformation fixée dans le plan coronal mais également les résections d’hémi-vertebres ou
tumorales.

Une autre classification anatomique en 6 types a été proposée par Schwab et al, basée sur
I’étendue de la résection osseuse et le potentiel de déstabilisation de la chirurgie, avec une
trés bonne reproductibilité intra et inter-observateur (69).

1.3. Effet de la chirurgie

L’équilibre sagittal et les mécanismes compensatoires dépendent du type de chirugie et des
niveaux opérés (21,70). Les mécanismes de compensation comme la rétroversion pelvienne
(augmentation de la version pelvienne) et la diminution de la cyphose thoracique s’inversent
apres une chirurgie réussie (70,71).

A contrario, une augmentation de la version pelvienne, une diminution de la pente sacrée
(sacrum vertical) en post-opératoire sont corrélées a la survenue de lombalgies chroniques
(58).
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2. Le syndrome du segment adjacent (SA)
2.1. Physiopathologie du SA

La dégénérescence du segment adjacent est une complication mécanique des fusions
lombaires dont la physiopathologie précise pose encore question.

La dégénérescence du rachis est un phénomene naturel et n‘implique pas, a elle seule, les
symptoémes cliniques observés. En effet, méme chez des sujets asymptomatiques, on
observe en moyenne 50% de disques dégénérés comme le montre I'étude de Pfirrmann et a/
(72). En 2002, Elfering et al ont aussi montré que la dégénérescence discale augmentait d’au
moins un grade en 5 ans sans que cela soit corrélé a la survenue de symptémes (73). Il est
donc difficile de distinguer, pour les cas de dégénérescence segmentaire au-dessus d’une
arthrodése, la part d’évolution naturelle de la part de dégénérescence iatrogéne.

L'implication entre arthrodése et dégénérescence du segment adjacent ne fait pas
I'unanimité : certains auteurs comme Radcliff et al considérent qu’étant donné que les taux
de survenue de SA restent relativement similaires malgré des techniques chirurgicales
différentes, I'entité de SA peut étre remise en cause et serait en fait I’évolution naturelle de
I’atteinte dégénérative (74).

La fusion consiste en I'immobilisation d’un ou plusieurs segments vertébraux ; elle entraine
une augmentation du stress mécanique sur les segments laissés libres au-dessus ou en-
dessous du segment arthrodésé expliquant la survenue de remaniements dégénératifs a ces
étages (75,76). La difficulté est de savoir jusqu’a quel étage I'arthrodeése est responsable de
I’augmentation des contraintes. Pour Hambly et Schlegel, il faut considérer les deux étages
situés au-dessus de |'arthrodese avec une atteinte aussi fréquente a I’étage supra-adjacent
gu’a I'étage directement sus-jacent (77,78). D’autres études retrouvent une atteinte souvent
plus marquée a I'étage adjacent par rapport a I'étage supra-adjacent (75,79-81). Celestre et
al ont trouvé une atteinte du segment supérieur (90%) largement prédominante par rapport
au segment inférieur (10%) (4).

L’augmentation des contraintes se fait a la fois sur les facettes articulaires et sur le disque,
d’autant plus que le nombre d’étages fusionnés augmente (82,83). Il existe également une
modification de la mobilité avec une augmentation des mouvements aux étages adjacents
(84). Les études biomécaniques expliquent que l'arthrodése augmente le mouvement
angulaire aux étages adjacents: ainsi une hypolordose augmente significativement les
degrés de flexion-extension a I'étage sus-jacent et une hyperlordose entraine une
augmentation a I'étage sous-jacent (3). Weinhoffer et al ont également décrit une
augmentation des pressions sur le disque adjacent sur les mouvements en flexion d’autant
plus que le nombre de segments fusionnés est important (83).
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2.2. Définition du SA
2.2.1. Revue de la littérature

Il n’existe pas de définition consensuelle du SA. Dans la littérature il existe plusieurs termes :
adjacent segment disease, adjacent segment pathology. De méme les classifications
radiologiques apparaissent tres variables.

L'incidence du SA augmente avec le temps (incidence rapportée par Sears et al a 2,5% par
an) (1). Toutefois, il existe de fortes variations d’incidence rapportées dans la littérature en
fonction de I'utilisation de définitions radiologiques et/ou cliniques. Lors d’une revue de 27
études par Harrop et al, il existait des changements radiologiques a |’étage adjacent dans 8 a
100% des cas alors que les manifestations cliniques n’étaient présentes que dans 0 a 27,5%
des cas (5).

Kraemer et al dans une large revue de la littérature montrent qu’il est difficile d’utiliser une
définition consensuelle et universelle du fait des multiples classifications et définitions
utilisées dans les études (85). Park et Riew considérent que n’importe quelle anomalie de
I’étage sus-jacent ou sous-jacent doit étre considérée comme un syndrome adjacent:
listhésis, instabilité, atteinte des articulaires postérieures, hernie discale, scoliose, sténose,
fracture de contrainte (86,87).

Certains auteurs utilisent des définitions purement radiologiques : augmentation du grade
de Pfirmann (déshydratation du disque); augmentation du grade UCLA (hauteur discale,
ostéophytes, sclérose des plateaux) selon Ghiselli ; apparition d’'une hernie discale ou d’une
sténose canalaire. Toutefois, les changements radiologiques a I'étage adjacent ne sont pas
forcément corrélés a l'apparition d’'une symptomatologie clinique, raison pour laquelle
Hilibrand et al séparent les 2 entités et parlent de maladie du syndrome adjacent
« syndrome adjacent disease » seulement en présence de modifications radio-cliniques (88).
La définition la plus globale inclut donc conjointement des modifications radiologiques
secondaires a larthrodése rachidienne (en incluant I'étage supra-adjacent) et des
manifestations cliniques (lombalgies, radiculalgies).

2.2.2. Définition radiologique

Différents types d’anomalies radiologiques peuvent survenir aux étages mobiles adjacents
d’une arthrodeése rachidienne instrumentée. Kraemer et al ont ainsi répertorié de multiples
échelles utilisées : on citera le systéme de classification UCLA ; I’échelle de Kellgren et
Lawrence (ainsi que I'échelle modifiée) utilisant sensiblement les mémes parametres que le
grading UCLA ; les remaniements de type MODIC ; I’échelle modifiée de Weiner (pincement
discal, formation d’ostéophytes, sclérose, listhesis, présence de gaz intra-discal) (85).
Hilibrand et al ont créé une classification composite des remaniements dégénératifs aux
étages adjacents en fonction des différentes modalités d’imagerie (Radiographies, TDM,
IRM) basée sur I'étude du disque inter-somatique, la présence d’ostéophytes postérieurs,
d’une éventuelle compression du cordon ou des racines nerveuses (88).
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La discopathie (figure 17) est définie comme une diminution de la hauteur discale ou la
présence d’un débord postérieur majorés par rapport a I'analyse pré-opératoire. Il s’agit de
I’'anomalie la plus communément retrouvée a I'étage adjacent (75,86). La classification de
Pfirrmann permet un grading en 5 stades sur I'IRM.

Fig. 17 a,b Hernie discale L3-L4 (fleche blanche) postéro-latérale droite au-
dessus d’une arthrodéese L4-S1.

L'ostéophytose est le parameétre qui a été le premier étudié (avec le pincement discal) car
facilement analysable sur des radiographies standard (5). Par exemple, le systéme de
classification de Park étudiait le degré d’ossification aux deux étages adjacents en gradant en
fonction de I'extension des ponts osseux (89).

Les remaniements des plateaux vertébraux adjacents (figure 18) sont corrélés a I'atteinte
dégénérative du disque (90). lls se traduisent par une sclérose sur les clichés
radiographiques ou TDM et par des remaniements de type Modic en IRM (91). Les
remaniements de type Modic inflammatoires (type 1: hyposignal T1, hypersignal T2) sont
classiqguement associés a des douleurs plus importantes et surviennent sur des étages plus
mobiles (90,92).
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Fig. 18 Lame d’épanchement au sein de l'articulaire postérieure a I'étage
directement sus-jacent de l'arthrodese (fléeche blanche), remaniements de type
Modic 1 a I'étage supra-adjacent (fleche bleue)

L'augmentation des contraintes sur la colonne postérieure accélere les remaniements
dégénératifs inter-apophysaires postérieurs : ostéophytose avec hypertrophie des massifs
articulaires, géodes et kystes, hypertrophie du ligament jaune, épanchement intra-
articulaire.

Comme nous I'avons vu précédemment, il existe aux étages adjacents une augmentation de
mobilité qui peut étre pourvoyeuse d’instabilité. Cette instabilité peut se traduire par la
présence d’'un listhésis ou d’une variation angulaire de plus de 10°. On définit le listhésis
comme un glissement antérieur (antélisthésis) ou postérieur (rétrolisthésis) de la vertébre
sus-jacente a I'étage arthrodésé supérieur a 2-4mm suivant les auteurs (93,94).

La cyphose jonctionnelle proximale (« proximal junctional kyphosis » ou PJK, figure 19) est
classiquement considérée comme une forme bénigne de SA (95). Ce syndrome est
notamment retrouvé dans les chirurgies de correction de scoliose ou dans les
spondylarthropathies. Les définitions de PJK sont variables. La plus utilisée est celle de
Glattes et al : augmentation de la valeur post-opératoire de 10° de I'angle mesuré entre la
tangente au plateau supérieur de la vertebre instrumentée supérieure et le plateau
supérieur de la deuxiéme vertébre au-dessus (96). On citera les autres définitions:
augmentation angulaire post-opératoire de 15° pour Hostin et al, une augmentation de 20°
pour Bridwell et al (97,98). Helgeson et al utilisent une augmentation post-opératoire de 15°
ou plus en considérant la vertébre sommet de I'arthrodése et la vertébre sus-jacente (et non
pas la vertébre supra-adjacente) (99).
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La « Proximal Junctional Failure » (PJF) correspond a une forme sévere de PJK avec
augmentation du risque de déformation, de douleurs ou d’atteinte neurologique mais
également de reprise chirurgicale (95,100,101). Les définitions sont également variables :
Hart et al considerent qu’il faut a la fois une augmentation de 10° entre I’angle jonctionnel
pré-opératoire et I'angle post-opératoire (mesuré entre la tangente au plateau supérieur de
la vertébre instrumentée supérieure et le plateau supérieur de la deuxieme vertébre au-
dessus) associé a I'un des critéres suivants : fracture vertébrale, pseudarthrose ou rupture
de matériel, Iésion du complexe osseux et ligamentaire postérieur (100). Yagi et al
considerent que le PJF est une forme de PJK nécessitant une chirurgie de correction mais
dont la survenue est rare (23 cas sur 1668 patients opérés de déformation rachidienne)
(102).

Fig. 19 Exemples de PJF associant cyphose jonctionnelle et fracture du pdle
supeérieur du montage

2.2.3. Définition clinique du syndrome adjacent

Dans une étude rétrospective sur 154 patients ayant recu une fusion L4-L5, Cho et al ont
observé 66,8 % de signes de dégénérescence au segment adjacent a 2 ans alors que 6,4 %
des patients étaient symptomatiques (103). Cela montre bien que la définition purement
radiologique n’est pas suffisante.

Les études cliniques sur ce sujet montrent que 5,2 % a 18,5% des patients arthrodésés
présentent une dégénérescence symptomatique du segment adjacent a moyen terme (86).

Les manifestations cliniques habituelles sont la présence de rachialgies en regard des
niveaux adjacents ou I"apparition d’'une symptomatologie radiculaire, certains considerent
qu’il s’agit de manifestations cliniques nécessitant une réintervention chirurgicale (104). La
clinique dépendra des anomalies radiologiques. Un débord discal latéralisé sera ainsi
responsable de sténoses foraminales et donc de radiculalgies ; un débord central associé a
une arthropathie postérieure pourra étre responsable d’'une sténose canalaire avec un

38



risque de claudication neurogene. Les remaniements de type Modic inflammatoires sont eux
plutot pourvoyeurs de rachialgies.

2.3. Effet du temps

L'occurrence de la dégénérescence du segment adjacent augmente avec le temps (1). En
1987, Lehmann et al ont conduit une étude avec un suivi de plus de 30 ans apres la fusion
lombaire. Plus de la moitié des patients avaient développé une instabilité sur le segment sus-
jacent et 1/3 présentaient une sténose bien qu’il n’y ait pas de corrélation avec la
symptomatologie clinique (105). De méme, en extrapolant les données cliniques de 215
patients arthrodésés, Ghiselli et al ont obtenu une courbe de survie du disque adjacent en
fonction du temps écoulé depuis I'opération (106). 16,5 % des patients devaient ainsi étre
réopérés pour SAa 5 ans et 36,1 % a 10 ans.

Les taux de reprise chirurgicale pour SA varient selon les séries ; Sears et al ont suivi 1000
patients pendant 10 ans avec un taux de reprise de 22,2% (incidence de 2,5% par an) alors
gue pour Lee et al, les taux avoisinent 10% (1,79).

Concernant les cas de PJK, I'incidence rapportée dans la littérature est également variable
(allant de 6 a 41%) mais les délais de survenue semblent plus courts (moins de 18 mois) (95).

2.4. De nombreux facteurs de risque et des études contradictoires

Un grand nombre de facteurs de risque ont été incriminés avec quasiment pour chaque
parametre des études contradictoires.

Facteurs épidémiologiques :

* L’age est un facteur de risque communément admis de survenue de SA apres
arthrodese, probablement en rapport avec une diminution des capacités
d’adaptation aux changement biomécaniques ou également a une dégénérescence
discale plus marquée (107,108). A contrario, de rares études n’ont pas trouvé de
corrélation avec I’age (106,109).

* Une augmentation du BMI (supérieure a 25) serait un facteur de risque de SA (110).

* De méme, la présence d’une discopathie pré-existante ou d’une arthrose postérieure
sont des facteurs de risque potentiels (108,110,111). De son c6té, Imagama n’a pas
trouvé de corrélation évidente entre I'atteinte dégénérative articulaire postérieure et

la survenue de discopathie ou sténose canalaire post-opératoire (112).

* Le sexe et la densité minérale osseuse restent largement débattus.
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Facteurs chirurgicaux :

Le type de chirurgie et d’instrumentations utilisés pourraient étre des facteurs
favorisants (113-115).

Cheh et Zang ont montré que les niveaux arthrodésés (au-dessus de L1-L3) ainsi que
le nombre d’étage opérés étaient corrélés a la survenue de SA alors qu’ Anandjiwala
et Cho par exemple retrouvaient des résultats contraires (103,111,116,117).

Park montre que les contraintes au niveau de I"anneau fibreux ou des pédicules sont
plus importantes quand l'arthrodese intéresse I'étage L5-S1, ce qui augmente le
risque de dégénérescence du segment adjacent ainsi que la cyphose a I'étage
jonctionnel (118).

Les voies d’abord de type PLIF seraient plus pourvoyeuses de SA que les voies
transforaminales épargnant la musculature para-rachidienne (79). Des études
biomécaniques ont confirmé une majoration des contraintes sur l'interface plateau
vertébral-cage et sur les pédicules lors des chirurgies type PLIF par rapport aux TLIF,
surtout en flexion (119).

De leur cbté, Park et al retrouvent des taux plus élevés pour les fusions trans-
pédiculaires que pour les autres types de fusion, instrumentées ou non (86).

Equilibre sagittal :

Un déséquilibre sagittal pré-opératoire ou post-opératoire augmenterait le risque
de SA. Selon Moreau et al, le risque de syndrome adjacent augmente avec le nombre
d’étages arthrodésés d’autant plus qu’il existe un déséquilibre sagittal pré-opératoire
(120). Dans le méme sens, Kumar et al précisent dans une étude sur des arthrodéses
posées dans un contexte de discopathie qu’une pente sacrée et une « plumbline C7 »
anormales augmenteraient le risque de syndrome adjacent (109). Radovanovic et al
ont montré qu’un déséquilibre antérieur post-opératoire (SVA supérieur a 50mm)
était corrélé a une moins bonne évolution clinique dans les populations traitées pour
spondylolisthésis dégénératif (121).

Un mauvais alignement du rachis cervical de profil (défini par 'augmentation de la
distance entre les plumblines C2 et C7) aprés arthrodese cervicale par voie antérieure
augmenterait le risque de syndrome adjacent (122).

De nombreuses études ont suggéré que le manque de lordose et I'inadéquation
avec l'incidence pelvienne étaient corrélées a la survenue d’un syndrome adjacent
(3,104,123-127).

L'incidence pelvienne élevée est un facteur de risque retrouvé dans de nombreuses
études, ceci peut étre expliqué par le fait que chez ces patients il est plus difficile de

rétablir une forte lordose lombaire durant la chirurgie (128).

Une augmentation de la version pelvienne en post-opératoire est également
associée a la survenue de douleurs (58,128,129).
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Casdu PJK :

Les facteurs de risque décrits de PJK sont similaires: un age supérieur a 55 ans, un
déséquilibre sagittal pré-opératoire et post-opératoire, la présence d’une grande courbure,
la nécessité de réaliser une arthrodese combinée par voie antérieure et postérieure, une
fusion étendue a I’étage sacré (95,96,102).

Dans une étude récente, Sebaaly et al ont montré I'importance de la restauration de I’apex
de la lordose lombaire adapté a I'incidence pelvienne dans la survenue de PJK (130).

2.5. Atteinte sacro-iliaque : une forme de syndrome adjacent ?

La chirurgie de fusion lombaire augmente les contraintes sur les articulations sacro-iliaques
via une augmentation de la mobilité, une augmentation de la tension capsulaire et
ligamentaire, ce qui est responsable d’une symptomatologie douloureuse pouvant remettre
en cause le succes chirurgical (131). Ce risque augmente d’autant plus que la fixation
intéresse I'étage sacré ce qui améne donc a penser qu’il s’agit d’'une forme de syndrome
adjacent (132). Selon Finger et al, 1/3 des patients opérés sur plusieurs niveaux vont
développer des douleurs de Iarticulation sacro-iliaque en post-opératoire (133). Les
thérapeutiques utilisées sont variables: les infiltrations intra-articulaires peuvent étre
utilisées notamment. Les études sur I'intérét de la fixation sacro-iliaque afin de diminuer les
douleurs apparaissent divergentes : Finger et al n"ont par exemple pas trouvé d’influence
significative sur la symptomatologie douloureuse.
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Il. ROLE DE L'EQUILIBRE SAGITTAL DANS LA SURVENUE DU SYNDROME DU SEGMENT
ADJACENT APRES ARTHRODESE RACHIDIENNE

1. Introduction :

L’équilibre du rachis correspond a la capacité du corps humain a maintenir le centre de
gravité dans le cone d’économie initialement décrit par Dubousset des 1975. Chaque année,
le nombre d’arthrodéses rachidiennes augmente. En effet, aux Etats-Unis, le nombre de
chirurgies de stabilisation rachidienne a été multiplié par 2,4 entre 1998 et 2008, avec des
résultats fonctionnels satisfaisants et toujours une meilleure compréhension de I'équilibre
rachidien (1).

Cependant, il a été décrit que cette chirurgie de stabilisation rachidienne accélerait la
survenue de remaniements dégénératifs aux étages non fusionnés adjacents témoignant de
la difficulté a réaliser une stabilisation efficace tout en préservant I’équilibre pelvi-rachidien
« idéal » du patient (2—4). Cette entité est connue sous le nom de syndrome du segment
adjacent (SA). Malheureusement, la définition et donc lincidence dans la littérature
scientifique de cette complication n’apparaissent pas consensuelles du fait des multiples
classifications cliniques et/ou radiologiques utilisées par les différents auteurs. Pour
exemple, Harrop et al, dans leur méta-analyse regroupant 27 études, ont retrouvé des
changements radiologiques a I|’étage adjacent dans 8 a 100% des cas alors que les
manifestations cliniques n’étaient présentes que dans 0 a 27,5% des cas (5). La définition la
plus large englobe donc a la fois une symptomatologie douloureuse mais aussi des
anomalies radiologiques aux étages sus ou sous-jacents telles que listhésis, atteinte des
articulaires postérieures, discopathie mécanique, sténose canalaire, fracture de contrainte,
scoliose ou méme cyphose jonctionnelle ( « Proximal Junctional Kyphosis » ou PJK) (4,6).

Une dizaine d’études ont suggéré, a juste titre, qu'un équilibre sagittal non respecté
augmentait le risque de SA post-arthrodese (7-11). Deux études récentes ont
particulierement étudié le role de I'équilibre sagittal sur des radiographies du rachis entier
en incluant les tétes fémorales dans la survenue du syndrome adjacent (12,13). Matsumoto
et al ont ainsi montré, en 2017, chez les patients opérés par voie postéro-latérale en L4-L5
qu’un déséquilibre antérieur pré-opératoire ainsi qu’une différence incidence pelvienne —
lordose lombaire supérieure a 10 degrés étaient associés a la survenue d’un SA (13).
Moreau et al, quant a eux, en 2016, ont également montré que le déséquilibre antérieur
pré-opératoire mesuré par l'offset sagittal de C7 chez les patients porteurs de
spondylolisthésis dégénératif multipliait le risque de SA par 2,8 (12).Toutefois ces études
présentaient plusieurs limites importantes : absence de mesure réalisée de maniére précoce
apres la chirurgie, durée de suivi courte, caractérisation du SA uniquement radiologique et
surtout abscence d’évaluation de I'équilibre cervical (12,13).

A notre connaissance, aucune etude n’a donc étudié le réle des parametres sagittaux du
rachis lombaire, thoracique mais aussi cervical, post-opératoires précoces dans la survenue
du SA. L'objectif de notre étude est donc d’identifier les parametres pelvi-rachidiens
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sagittaux prédictifs de SA, en prenant en compte la balance cervicale, avec un suivi sur le
long terme.

2. Matériel et Méthodes :
a. Population

Aprés avis du comité d’éthique (CPP Sud-Ouest et Outre Mer lll), nous avons mené une
étude rétrospective cas-témoins bicentrique (Service d’Imagerie Ostéo-articulaire du CHU de
Pellegrin de Bordeaux et Centre d’Imagerie Ostéo-articulaire de la Clinique du Sport de
Bordeaux-Mérignac) sur I'ensemble des patients opérés d’une arthrodese instrumentée du
rachis, entre Janvier 2008 et Juin 2017 (n=1115).

Nos critéres d’inclusion étaient: age supérieur a 18 ans, SA radiologique et clinique sur
arthrodese instrumentée, cliché post-opératoire précoce du rachis entier de type EOS réalisé
dans la position de Faro (coudes fléchis, poignets sur les clavicules) (14).

Les criteres d’exclusion étaient : présence dans le plan frontal d’'un angle de Cobb supérieur
a 15°, absence d’EOS post-opératoire précoce disponible, apparition d’'une complication
post-opératoire intercurrente (pseudarthrose ou rupture du matériel, infection sur matériel
d’arthrodese).

La définition choisie, dans notre étude, du SA était volontairement mixte avec une définition
clinique et radiologique. Elle associait une symptomatologie douloureuse (apparition de
rachialgies ou radiculalgies ou claudication radiculaire) et des anomalies radiologiques aux 2
étages adjacents a I'arthrodése (avec au moins un des signes suivants) :

- Sur le TDM ou IRM: discopathie (perte de hauteur du disque, débord postérieur),
remaniements de MODIC inflammatoires (type 1), apparition ou majoration d’une sténose
canalaire ou foraminale, ostéophytose ou arthrose postérieure.

- Sur les radiographies EOS et/ou TDM/IRM : apparition d’un listhésis (glissement d’un corps
vertébral supérieur d’au moins 3mm); d’une cyphose jonctionnelle proximale (PJK) avec
angle supérieur a 10°/augmentation de la valeur post-opératoire de 10° de I'angle entre la
vertébre supérieure du montage et le plateau supérieur de la vertébre supra-adjacente;
d’une défaillance jonctionnelle proximale (PJF : Proximal junctional failure) correspondant a
une forme sévere de PJK avec une fracture vertébrale sus-jacente ou une rupture proximale
du matériel (15-17). Plusieurs exemples sont illustrés dans la figure 1.

Nous avons également défini un groupe témoin de patients porteurs d’arthrodeses
asymptomatiques cliniquement sans anomalie radiologique.
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Fig. 1 a:le TDM montre un exemple de PJF avec tassement du plateau supérieur de la
vertebre supérieure du montage.
b : FEOS montre un exemple de PJK avec perte de hauteur de la vertebre sus-jacente.
¢ : 'IRM avec saturation de la graisse montre des remaniements Modic inflammatoires
(type 1) au-dessus de l'arthrodése.
d : 'IRM en T2 montre une discopathie marquée associant pincement et débord discal a
I’étage sus-jacent a l'arthrodese.

Du point de vue démographique, 42 patients ont donc été inclus dans le groupe SA et 42
patients dans le groupe contréle. Il y avait dans le groupe SA: 9 hommes et 33 femmes;
dans le groupe témoin: 7 hommes et 35 femmes.

L’dge moyen au moment de la chirurgie initiale était 63,1 +/- 11,5 ans [39-84] dans le
groupe SA et 60,9 +/- 11,8 ans [32-79] dans le groupe contréle. Le BMI moyen du groupe SA
était : 25,9 +/- 3,3 [21-33] et dans le groupe témoin: 24,2 +/-3 [17-29].

Le SA est survenu en moyenne au bout de 1156 jours [90-3600]. Le recul moyen du groupe
controle était : 1380 jours [720-2370].

Le SA est survenu a I'étage directement sus-jacent dans 34 cas, a |'étage supra-adjacent dans
6 cas (1 seul cas sans atteinte conjointe de I'étage directement sus-jacent a I'arthrodése) et a
I’étage sous-jacent dans 8 cas. Les anomalies radiologiques retrouvées étaient réparties de la
fagon suivante : discopathies (37/42), remaniements de type Modic 1 (22/42), arthropathie
postérieure (14/42), listhésis (7/42), sténose canalaire (15/42), foraminale (13/42), PJK
(18/42 dont 7 cas de PJF).

b. Procédures chirurgicales

17 patients ont été opérés pour scoliose dans le groupe SA, 17 dans le groupe témoin, 17
patients opérés d’un canal lombaire étroit sans scoliose dans le groupe SA, 8 dans le groupe
témoin; 5 cas de discopathies avec sténoses foraminales pluri-étagées dans le groupe SA, 4
dans le groupe témoin; 2 spondylolisthésis dans le groupe SA, 12 dans le groupe témoin; 1
cas de fracture ostéosynthésée dans chaque groupe.
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38 voies d’abord postérieures et 4 abords antérieurs ont été réalisées dans le groupe SA, 37
abords postérieurs et 5 abords antérieurs dans le groupe témoin. Un abord trans-foraminal a
été réalisé dans 11 cas dans le groupe SA, 13 cas dans le groupe témoin. De plus, une
ostéotomie inter-pédiculaire a été réalisée dans 9 cas dans le groupe SA, 6 cas dans le
groupe témoin; une ostéotomie trans-pédiculaire dans 4 cas pour le groupe SA et 5 cas pour
le groupe témoin. Le nombre moyen d’étages fusionnés était : 4,7+/-3,5 dans le groupe SA vs
4,8 +/- 4,2 dans le groupe témoin. Les montages supérieurs a 4 étages étaient considérés
comme longs : 20 dans le groupe SA vs 19 dans le groupe témoin.

Les principales caractéristiques épidémiologiques et chirurgicales sont résumées dans le
tableau 1.

Tableau 1: Principales caractéristiques épidémiologiques et chirurgicales du groupe
syndrome adjacent (SA) et témoins.

Paramétres SA Témoins
Age

Moyenne (DS) 63,1 (11,5) 60,9 (11,8)

Extrémes [39-84] [32-79]
BMI

Moyenne (DS) 25,9 (3,3) 24,2 (3)

Extrémes [21-33] [17-29]
Sexe H/F 9/33 7/35
Nombre d’étages arthrodeése 4,7 (3,5) 4,8 (4,2)
Nombre de montages longs (>4) 20 19
Ostéotomie inter-pédiculaire 9 6
Ostéotomie trans-pédiculaire 4 5

c. Analyse radiologique

Tous les patients cas et témoins ont bénéficié de clichés du rachis entier post opératoires
précoces incluant au moins les tétes fémorales (systeme EOS®(Biospace, Paris, France)), en
position debout standardisée afin d’avoir une acquisition simultanée frontale et sagittale a
basse dose capable de couvrir dans le méme temps le rachis et les membres inférieurs. Seuls
les patients cas ont aussi bénéficiés de clichés EOS au moment de la survenus du SA (18).

Dans le plan sagittal, plusieurs parametres pelvi-rachidiens ont été mesurés a I'aide du
PACS Dx MM Medasys® (Clamart, France) et de I’ AGFA Healthcare Impax 8.0.1® (Mortsel,
Belgique), a savoir :

La « plumbline CAE » (CAE) comme le montre la figure 2, I'angle OD-HA (OD-HA), I'angle
d’incidence cranienne (CIA), I'offset C2-C7), I'angle de lordose cervicale C2-C7, la pente
horizontale de C7, la cyphose thoracique T1-T12 (CT T1T12) et T4-T12 (CT T4-T12), la lordose
lombaire L1-S1 (LL L1S1), la lordose lombaire segmentaire (LL L4S1), , I'incidence pelvienne
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(IP), la version pelvienne (VP), la pente sacrée (PS), la présence ou non d’une flexion des
genoux.

La « plumbline CAE » était mesurée comme la distance entre la verticale passant par les
conduits auditifs externes et le centre des tétes fémorales. L'OD-HA était I'angle mesuré
entre la droite reliant 'apex de C2 et le centre des tétes fémorales avec la verticale passant
par les tétes fémorales (19). L’angle d’incidence cranienne (CIA) était I'angle entre la
perpendiculaire a la ligne de Mc Gregor et la ligne qui unissait le milieu de la ligne de Mc
Gregor a la selle turcique (20). I'offset C2-C7 était la distance entre la « plumbline » passant
par le centre de C2 et la « plumbline » passant par le centre de C7; I'angle de lordose
cervicale C2-C7 était mesuré entre le plateau supérieur de C2 et le plateau inférieur de C7 ;
la pente de C7 était I'angle entre le plateau vertébral inférieur de C7 et I’horizontale. CT était
I’angle défini par le plateau vertébral supérieur de T4 ou T1 et le plateau vertébral inférieur
de T12; LL L1S1 était définie par I'angle entre le plateau vertébral supérieur de L1 et le
plateau vertébral supérieur de S1, LL L4-S1 par le plateau supérieur de L4 et S1. IP était
I'angle que forme la droite reliant le centre des tétes fémorales au milieu du plateau
supérieur de S1 avec la perpendiculaire au plateau supérieur de S1. IP a été classée en 3
types : type 0 pour IP<45°, type 1 pour IP comprise entre 45 et 60°, type 2 pour IP>60 (21).
VP était I'angle entre la droite reliant le centre des tétes fémorales et le milieu du plateau
sacré et la verticale ; PS était mesurée comme I'angle entre le plateau supérieur de S1 avec
I’horizontale.

L

Fig. 2 a,b : Radiographies EOS post-opératoires d’'une arthrodése instrumentée antérieure
(ALIF) L4-L5. La plumbline passant par les conduits auditifs externes se projette 49mm en
arriere des tétes fémorales.c : Mesure de I'offset C2-C7.

: 49,5 mm
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De la méme maniere dans les 2 groupes, les valeurs théoriques de LL L1-S1 et de VP ont été
calculées sur les EOS post opératoires précoces, a partir des formules suivantes a partir des
valeurs mesurées des EOS post opératoires précoces : LL (L1-S1)=0.54*Pl+27.6;
PT =0.44*Pl - 11.4 (20). Cela a permis de déterminer la présence d’une LL inadaptée a I'lP
(écart avec LL théorique >10°) ou d’une rétroversion (écart >10° avec VP théorique) (22).

Le délai moyen de réalisation de I'EOS post-opératoire précoce était : 15 jours [1-96] dans le
groupe SA et 40 jours [3-120] dans le groupe témoin.

d. Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel SAS 9.3.

Les cas et les témoins ont été comparés a I'aide d’un t-test de Student pour les variables
guantitatives et a l'aide d’un test du Chi2 pour les variables qualitatives. Une analyse
univariée ainsi qu’une analyse multivariée ont été réalisées a I'aide d’un test de régression
logistique. Une courbe ROC a été réalisée si des variables quantitatives apparaissaient
significativement associées au SA lors de la régression multi-variée.

Nous avons également comparé les valeurs des différents parametres entre I'EOS post
opératoire précoce et 'EOS au moment du SA dans le groupe cas.

Une valeur p<0,05 était considérée comme significative.
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3. Résultats

Nous présenterons, dans ce paragraphe, successivement les résultats de I’analyse univariée,
de l'analyse en sous-populations puis de I'analyse multivariée (pour les parametres
significatifs en analyse univariée).

Dans un second temps, nous présenterons les résultats de la comparaison entre les
parametres post-opératoires précoces significatifs en analyse univariée et au moment du SA.

a. Analyse univariée :

Le tableau 2 rapporte I'ensemble des résultats des parametres quantitatifs et qualitatifs
étudiés.

Tableau 2. Comparaison des parameétres post-opératoires entre syndrome adjacent (SA) et
témoins.

Parametres SA DS Témoins DS
CAE; (cm) -0,5 3,4 -2,9 3,5 p=0,0018
Nombre CAE>0(%) 19 (45,2) 8 (19) p=0,0183
OD-HA, (°) -0,5 3,1 -2,3 2,9 p=0,006
Nombre >0 (%) 15 (35,7) 8 (19) p=0,04
CIA 3 (mm) 26,7 5,2 26,8 4,5 p=0,876
Offset C2C7 (mm) 17,2 8,1 9,4 7,7 p<0,0001
Angle C2-C7 (°) 15,9 10,2 12,5 8,8 p=0,107
Pente C7 (°) 26 9,2 20,7 9,1 p=0,011
CT,T1-T12 (°) 42,1 13,1 39,8 11,3 p=0,4
CT,T4-T12 (°) 41 13,3 38,3 11,7 p=0,33
LLs L1S1 (°) 44,2 12 49,5 11,6 p=0,04
LLs L4S1 (°) 29,4 7,9 29,7 8,8 p=0,83
LLs inadaptée (%) 25 (59,5) 11 (26,2) p=0,002
IPs (°) 54,5 13,7 55,9 10,5 p=0,61
VP, (°) 23,2 9,1 22,9 9,2 p=0,859
PSg (°) 31,3 9 33 7,6 p=0,348
Retroversion (%) 26 (61,9) 16 (38,1) p=0,08
Flexion genoux (%) 6 (14,3) 3(7,1) p=0,29

1: CAE = plumbline du conduit auditif externe ; 2 : OD-HA = odontoide-centre des tétes
fémorales ; 3 : CIA = angle d’incidence crdnienne ; 4 : CT = cyphose thoracique ; 5 : LL =
lordose lombaire ; 6 : IP = incidence pelvienne ; 7 : VP = version pelvienne ; 8 : PS = pente
sacrée. DS : déviation standard ; ° : degres ; cm : centimétres ; mm : millimétres ; p significatif
si <0,05.
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Seuls les parametres statistiquement significatifs sont rapportés ci dessous.

Le groupe SA avait un CAE (-0,5 vs -2,9, p=0,0018) et un OD-HA (-0,5 vs -2,3, p=0,006)
significativement plus élevés par rapport au groupe contréle. 19 patients avaient un CAE>0
dans le groupe SA contre 8 dans le groupe témoin (p=0,0183); 15 patients avient un OD-
HA>0 dans le groupe SA contre 8 patients dans le groupe témoin (p=0,04).

La pente de C7 (26 vs 21 ; p=0,011) et I'off-set C2-C7 (17 vs 9 ; p<0,0001) étaient également
significativement plus marqués dans le groupe SA.

LL L1-S1 était plus basse dans le groupe SA ( 44 vs 50, p=0,004).

Apreés calcul des valeurs théoriques de LL et VP, plus de LL inadaptées a I'IP (hypolordoses)
étaient rapportés dans le groupe SA: 25 vs 11 dans le groupe témoin, p=0,002). La
différence sur la présence d’une retroversion (26 dans le groupe SA vs 16 dans le groupe
témoin, p=0,08) et sur le nombre de patients présentant une flexion des genoux (6 vs 3,
p=0,29) n’était pas statistiquement significative.

b. Analyse en sous-populations :

Chez les patients présentant un CAE < ou = 0, la rétroversion pelvienne était plus fréquente
dans le groupe SA: 17 vs 13 dans le groupe témoin (p=0,0144) ; il n’y avait pas de différence
significative sur le nombre de patients en flexion des genoux.

Aucun type d’IP n"apparaissait statistiquement associé a la survenue d’un SA. Il n’a pas été
retrouvé de différence significative dans la survenue de SA pour les différents sous-groupes
d’IP pour les montages courts ou pour les montages longs.

Dans le groupe SA, il y a eu 18 cas de PJK dont 8 cas de PJF. Tous sont survenus sur des
montages longs incluant au moins 5 étages dans des délais plus précoces par rapport aux
autres types de SA: 951 jours [350-2490] vs 1308 jours [360-3600]. Les cas de PJF sont
survenus plus rapidement : 601 jours [180-2250]. Il n’y avait pas de différence significative
dans les valeurs de pente de C7 entre les patients présentant un PJK (moyenne : 24,6 +/- 11)
avec les autres SA (moyenne : 26,9 +/- 7,6, p=0,42) ou avec les témoins (moyenne : 25,9 +/-
9,2). A lI'intérieur du groupe SA, il n’y avait pas de différence significative sur la valeur de la
pente C7 (p=0,97) et I'off-set C2-C7 (p=0,5) entre les montages courts et les montages longs.

c. Analyse multivariée :
L’analyse multivariée a été réalisée pour les parametres significatifs de I'analyse univariée, a
savoir la valeur du CAE, la présence d’un CAE>0, la présence d’un OD-HA>0, la pente de C7,

la distance entre les plumblines C2 et C7, la valeur de LL L1S1 et la présence d’une valeur LL
inadaptée a IP.
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Le tableau 3 et le graphique 1 rapportent les résultats de cette analyse avec la valeur de
I’Odds Ratio, I'intervalle de confiance a 95% et la valeur p.

Tableau 3. Résultat de I’analyse multivariée

Parametres OR IC95 p

CAE; (cm) 1,1 0,825 1,398 p=0,597
CAE; >0 1,538 0,17 13,884 p=0,701
OD-HA,; >0 0,636 0,068 5,976 p=0,692
OffsetC2-C7 1,152 1,056 1,256 p=0,001
Pente C7 1,016 0,951 1,085 p=0,636
LLs L1S1 0,988 0,928 1,052 p=0,709
LL; inadaptée 5,063 1,139 22,498 p=0,033

1: CAE = plumbline des conduits auditifs externes; 2 : OD-HA = angle entre la droite reliant
I'apex de la dent de C2 au centre des tétes fémorales et la verticale passant par les tétes
fémorales; 3: LL = lordose lombaire. cm : centimétres,; p significatif si <0,05; IC 95:
intervalle de confiance a 95% ; OR : Odds Ratio.
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Graphique 1 : diagramme en boites de I’analyse multivariée.
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La valeur de I'offset C2C7 (OR=1,152, IC 95% (1,056-1,256), p=0,001) était significativement
associées au SA. Nous avons défini le seuil possédant la meilleure sensibilité et spécificité
(Graphique 2) ; celui-ci était situé a 12 mm (Se=0,71 ; Sp=0,74).

Courbe ROC / C2C7offset / AUC=0,767

Fraction de vrais positifs (Sensibilité)

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Fraction de faux positifs (1 - Spécificité)

Graphique 2. Courbe ROC des valeurs de I'offset C2-C7.

La présence de LL inadaptée a IP était également significativement associée au SA lors de
I’'analyse multivariée (OR=5,063 ; IC 95% (1,139-22,498), p=0,033).

Comparaison chez les cas au moment du SA et en post-opératoire précoce

La comparaison des valeurs post-opératoires significatives en analyse univariée avec les
valeurs au moment du diagnostic de SA est reportée dans le tableau 4.

Tableau 4. Comparaison des valeurs post-opératoires précoces (POP) et au moment du
syndrome adjacent (SA) dans le groupe cas.

Parametres POP DS SA DS

CAE; (cm) -0,5 3,4 0,17 4,7 p=0,7
OD-HA; (°) -0,5 3,1 -0,1 4,5 p=0,65
OffsetC2C7 17,2 8,1 20,1 15,4 p=0,292
(mm)

Pente C7 (°) 26 9,2 32,8 14,5 p=0,013
LL3 L1S1 (°) 44,2 12 43,6 15,2 p=0,836
P4 (°) 54,5 13,7 55 14,1 p=0,827
VPs (°) 23,2 9,1 27,3 8,6 p=0,04

1: CAE = plumbline du conduit auditif externe,; 2: OD-HA = angle entre la droite reliant
I'apex de la dent de C2 au centre des tétes fémorales et la verticale passant par les tétes
fémorales; 3 : LL = lordose lombaire ; 4 : IP = incidence pelvienne ; 5 : VP = version pelvienne ;
°:degrés; mm : millimetres ; cm : centimétres; DS : déviation standard ; p significatif si <0,05
(valeurs en gras).
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Au moment du SA, il n’y avait pas de différence significative avec les valeurs post-
opératoires pour le CAE, ODHA, off-set C2C7, LL L1S1, IP, VP.

On retrouvait une augmentation significative de la pente de C7 : 24 (9,2) vs 32,8 (14,5),
p=0,013 ; ainsi qu’une augmentation de VP : 27,3 (8,6) vs 23,2 (9,1), p=0,04.

Il N’y avait pas de différence significative sur le nombre de patients en flexion des genoux :
12 vs 6, p=0,111 ou en rétroversion : 28 vs 26, p=0,649.

4, Discussion

Les facteurs prédictifs associés a la survenue d’'un SA en analyse univariée étaient la
présence d’une « plumbline CAE » ou d’un angle OD-HA positifs, la présence d’'une pente C7
élevée, une augmentation de I'offset C2-C7 ainsi qu’une LL inadaptée a I'IP. Aprés analyse
multivariée, seuls |'offset C2-C7 et la présence d’une LL inadaptée restaient potentiellement
prédictifs de SA.

Concernant, I'offset C2-C7, une augmentation de la distance entre les plumblines C2 et C7
est restée associée a la présence d’'un SA dans notre série. Ces résultats sont concordants
avec la littérature scientifique.

La pente de T1 (ou de C7) et la lordose C2-C7 sont des facteurs déterminants de I'offset C2-
C7 (ou C2-C7 SVA) (23). L’élévation de I'offset C2-C7 traduit donc un mauvais alignement du
rachis cervical dans le groupe SA avec une position plus antérieure de la téte. Ce mauvais
alignement est reflété dans notre série par une discordance entre une pente de C7
augmentée dans le groupe SA avec une lordose cervicale C2-C7 non augmentée. Cette
discordance pourrait, selon Hyun et al, s"apparenter au missmatch décrit généralement
entre IP et LL (24). Nos données sont aussi concordantes avec les résultats de Park et al,
pour lequel un mauvais alignement du rachis cervical augmente le risque de SA dans les
suites des arthrodéses antérieures cervicales. Tang et al. ont aussi précisé qu’un mauvais
alignement du rachis cervical (C2-C7 SVA >40mm) était corrélé a une détérioration des
scores d’évaluation clinique comme le NDI : Neck Disability Index (25).

Dans notre étude, le meilleur seuil de sensibilté et spécificité du C2-C7 SVA est 12mm alors
que Knott et al retrouvaient dans une population asymptomatique une valeur moyenne du
SVA C2-C7 de 16mm (26). Cette différence pourrait s’expliquer par une différence de
définition. En effet , nous avons choisi de mesurer la distance entre les « plumblines »
passant par le centre de C2 et le centre de C7 et non la distance entre la « plumbline C2 » et
le coin postéro-supérieur de C7.

Concernant LL L1-S1, une LL inadaptée avec une mauvaise restitution de LL apparaissait
comme un facteur prédictif fort de survenue SA avec un OR supérieur a 5.

20/09/y 09:14Plusieurs études ont mis en avant le role favorisant du mauvais équilibre
sagittal et d’'une mauvaise répartition des courbures sur la survenue de SA (7-10,12). En
effet, Djurasovic et al ont montré que les patients qui développaient un syndrome adjacent
avaient une LL post-opératoire significativement plus basse (9). Les études prenant en
compte I'IP ont aussi montré qu’un missmatch post-opératoire LL-IP supérieur a 10° était un
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facteur de risque de survenue de SA (13,27). Ces données sont expliquées par plusieurs
études biomécaniques qui retrouvent une augmentation des contraintes inter-vertébrales et
sur la colonne postérieure aux étages adjacents en cas de défaut de lordose (10,28).

Concernant |’analyse univariée, la présence d'un déséquilibre sagittal antérieur post-
opératoire (CAE ou ODHA positifs) augmentait le risque de survenue de SA. Ces résultats
apparaissent concordants avec les données de la littérature actuelle.

Si la présence d’un déséquilibre pré-opératoire a déja été décrit comme facteur de risque de
SA dans plusieurs études, Kumar et al ont aussi démontré en 2001 le réle central de
I’équilibre post-opératoire : les patients avec une « plumbline C7 » post-opératoire normale
présentaient ainsi des incidences de survenues de SA inférieures (11-13). Récemment,
Radovanovic et al ont montré que des valeurs post-opératoires de SVA supérieures a 50mm
étaient corrélées a une moins bonne évolution clinique dans les populations traitées pour
spondylolisthésis dégénératif (29).

A linverse, la présence d'un nombre non négligeable de patients déséquilibrés
radiologiquement en post-opératoire précoce dans le groupe témoin (19% en prenant la
plumbline CAE) peut sembler suprenante d’autant plus que dans le suivi de ces patients le
déséquilibre n’était plus forcément retrouvé, ce qui pose la question de I'influence en post-
opératoire de parametres comme la douleur. Selon Hodges et al, la douleur altére le
controle musculaire du tronc et notamment de la région lombaire et pelvienne (30).

Par ailleurs, pour analyser I’équilibre global, nous avons fait le choix d’utiliser la plumbline
CAE et l'angle OD-HA et avons défini le déséquilibre antérieur si les valeurs de ces
parametres étaient strictement positives. Contrairement a la « plumbline C7 » ( C7-SVA), qui
n’est que le reflet de la position du rachis thoraco-lombaire par rapport au pelvis, 'OD-HA et
la « plumbline CAE » sont des reperes tenant compte de la position de la téte et du rachis
cervical, situés a proximité du centre de gravité de la téte défini par Vital et al (31). De plus,
I’OD-HA a été décrit récemment comme le parametre le moins variable pour refléter la
position de la téte par rapport au pelvis (19).

Dans notre étude, les cas de PJK (incluant PJF) représentait 42,8% des SA, ce qui s’est traduit
par une élévation de la CT T1-T12 et T4-T12 au moment du SA par rapport aux valeurs post-
opératoires précoces. Le Huec et al précisent en effet que les patients avec une pente de C7
élevée ont plus de difficultés a compenser une hypercyphose thoracique, ce qui est aussi
reflété dans notre série, avec des valeurs post-opératoires précoces de pente de C7 plus
élevées dans le groupe SA (20).

Nos cas de PJK sont survenus de facon préférentielle pour des montages longs étendus a
I’étage thoracique. Le nombre d’étages fusionnés est un facteur de risque retrouvé dans la
littérature mais avec des résultats contradictoires. Bridwell et al ont montré que la PJK
survenait chez des patients présentant moins d’étages fusionnés par rapport aux patients
sains (médiane 8 vs 11) (32). A l'inverse, Kim et al ont eux retrouvé que le risque de PJK
augmentait avec le nombre d’étages arthrodésés (supérieur a 11) (33).

Nos cas de PJF sont survenus dans des délais relativement courts. De nombreux facteurs de
risque ont été rapportés dont la présence d’'un déséquilibre sagittal post-opératoire et une
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fusion intéressant I'étage sacré (34,35). La restauration de I'apex de la lordose sagittale
adapté a IP semble diminuer le risque de PJK (36).

Notre étude a cependant plusieurs limites. Premierement, il s’agit d’'une étude rétrospective
avec les biais classiques de sélection (indications opératoires, voies d’abord hétérogénes).
Cependant, il s’agit d’une large revue sur 10 ans de I'ensemble des arthrodeéses rachidiennes
instrumentées réalisées dans 2 centres spécialisés comprenant 1115 chirurgies.
Deuxiemement, notre groupe de cas ne comporte qu’un faible nombre de patients (42 cas)
du fait de l'utilisation de criteres de sélection cliniques et radiologiques stricts. Ainsi, les
patients présentant un déséquilibre dans le plan frontal ont été exclus, de méme que les
patients dont les clichés n’étaient pas réalisés dans la position de référence définie par Faro.
Troisiemement, plusieurs patients présentant des PJK peu symptomatiques ont été classés
en SA et a I'inverse un nombre non négligeable de patients asymptomatiques présentant des
mécanismes de compensation rachidienne (hypocyphose thoracique), pelviens
(rétroversion) ou des membres inférieurs (flexion des genoux) ont été inclus dans le groupe
témoin. D’une part, le fait de classer le PJK en SA est toujours largement débattu : il n’existe
pas de consensus pour dire si la PJK est un diagnostic uniquement radiologique et si les
implications cliniques sont réelles, plusieurs études n’ayant pas trouvé de diminution des
scores cliniques en cas de PJK (33,35). D’autre part, Bao et al ont montré que des
mécanismes compensateurs pouvaient étre retrouvés dans une population asymptomatique
(37).

11Il. CONCLUSION :

Dans notre étude, les facteurs potentiellement prédictifs de SA sont un déséquilibre cervical
antérieur reflété par une augmentation de la distance entre les plumblines C2 et C7 et la
présence d’'un défaut de restitution de LL (LL inadaptée a IP). Cette étude suggeére que la
chirurgie rachidienne doit prendre en compte la chaine cranio-cervicale quelque soit I'étage
opéré afin de maintenir un équilibre ergonomique.
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Role de I'équilibre sagittal dans la survenue du syndrome du segment adjacent chez les
patients porteurs d’arthrodése rachidienne

Mots-clés : Rachis, cervical, équilibre, PJK, syndrome adjacent

INTRODUCTION Le syndrome du segment adjacent (SA) est une complication classiquement
décrite apres stabilisation rachidienne avec de nombreux facteurs de risque dont I’équilibre
sagittal. Le rOle de l'alignement pelvi-rachidien reste débattu. OBJECTIF Identifier les
parametres pelvi-rachidiens sagittaux prédictifs de syndrome adjacent (SA) sur des
radiographies du rachis entier (EOS®), en tenant compte de I'équilibre cervical, avec un suivi
a long terme.

METHODES |l s’agissait d’une étude rétrospective cas-témoins sur 2 centres. Entre 2008 et
2017, nous avons inclus 42 cas de SA et 42 témoins asymptomatiques sur une population
d’arthrodeses rachidiennes. Plusieurs parametres radiologiques ont été mesurés sur les EOS
post-opératoires précoces et comparés entre les groupes : distance entre la plumbline des
conduits auditifs externes (CAE) et tétes fémorales, angle OD-HA (OD-HA), distance entre les
plumblines C2 et C7 (Offset C2-C7), pente de C7, angle d’incidence cranienne (CIA), cyphose
thoracique (CT), lordose lombaire (LL) et lordose segmentaire L4-S1, pente sacrée (PS),
version pelvienne (VP), incidence pelvienne (IP).

RESULTATS Les patients avec SA avaient des valeurs plus élevées de pente de C7 (26 vs 21,
p=0,011) et offset C2-C7 (17 vs 9, p<0,0001). Le nombre de patients présentant une valeur
positive de CAE (19 vs 8, p=0,0183) et OD-HA (15 vs 8, p=0,04) ou une hypolordose (25 vs 11,
p=0,002) était plus élevé dans le groupe SA.

CONCLUSION Les facteurs les plus prédictifs de SA étaient un mauvais alignement cervical
(augmentation de I'offset C2-C7) et un mismatch LL-IP.

Key words : spine, cervical, balance, PJK, adjacent segment disease.

Influence of sagittal balance on adjacent segment disease after spinal fusion
INTRODUCTION Adjacent segment disease (ASD) is a well-known complication of spinal
fusion with many risk factors including sagittal balance. Influence of spinopelvic alignment is
still poorly understood. OBJECTIVES To identify sagittal pelvic and spinal predictive
parameters of adjacent segment disease in radiographs of whole spine (EOS system®), taking
into account the cervical balance, with a long-term follow-up.

METHODS This was a retrospective case-control study on 2 centers. The population
consisted in 42 patients who developed ASD after spinal fusion and had early postoperative
radiographs of whole spine between 2007 and 2017 and 42 control asymptomatic patients
after spinal fusion who had the same radiographic evaluation. Several radiological
parameters were compared between groups including : external auditory canal plumbline
(CAE), OD-HA angle (OD-HA), distance between C2 and C7 plumblines (Offset C2-C7), C7
slope, cranial incidence angle (CIA), C2-C7 angle, thoracic kyphosis (TK), lumbar lordosis (LL),
and segmental lordosis at L4—-S1 (SL), sacral slope (SS), pelvic tilt (PT), pelvic incidence(PI).
RESULTS ASD patients had more positive CAE (19 vs 8, p=0,0183), positive OD-HA (15 vs 8,
p=0,04) and hypolordosis (25 vs 11, p=0,002). The ASD group had significantly higher C7
slope (26 vs 21; p =0.011) and C2-C7 offset (17 vs 9; p <0.0001).

CONCLUSION Potentially predictive factors of SA are anterior cervical imbalance reflected by
an increase in the distance between the plumblines C2 and C7 and a mismatch between LL
and IP.

66



