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EVALUATION CLINIQUE DE L’IMPORTANCE DU RETABLISSEMENT DE LA 
LORDOSE LOMBAIRE SUR LES RESULTATS DES ARTHRODESES LOMBAIRES 

COURTES 
 
 
Introduction : La perte de lordose lombaire résulte du vieillissement physiologique rachidien. 

Il existe une relation entre les paramètres pelviens et rachidiens tels que LLthéorique = 0.54 x PI 

+ 27. L’objectif de notre étude est de corréler la restitution d’une lordose lombaire aux scores 

cliniques chez des patients ayant subis une arthrodèse lombaire courte pour pathologie 

dégénérative. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective incluant des patients de Janvier 2011 

à Décembre 2016 opérés d’une arthrodèse lombaire de 1 à 3 niveaux maximum. Les patients 

ont tous été inclus dans une base de données prospective après accord.  L’analyse des 

paramètres cliniques (ODI, EVA, SF-12) et radiologiques (paramètres pelviens, LL, SSA, SVA, 

ODHA) a été effectuée en pré-opératoire, post-opératoire immédiat et au dernier recul. Tous 

les tests sont effectués avec une significativité de 95%. 

Résultats : 78 patients ont été inclus avec un recul moyen de 49.13 mois. Au dernier recul, 

l’ODI a été amélioré de 22 points, l’EVA lombaire de 3 points, le SF-12 de 9.29 points de PCS, 

et de 6.05 points de MCS. L’amélioration clinique était statistiquement significative avec un 

p<0.001. La restauration de la lordose lombaire était statistiquement améliorée au dernier recul 

(7.01 vs 4.3), p=0.002. L’étude de corrélation n’a pas permis de montrer une corrélation entre 

la restitution de lordose lombaire et l’amélioration clinique. L’analyse en sous-groupe a montré 

une corrélation significative entre restitution de lordose lombaire et ODI, et une corrélation 

entre SSA et ODI au dernier recul dans le groupe traité pour spondylolisthésis dégénératif. Le 

taux de reprise chirurgicale pour syndrome adjacent était de 6.41%. 

Discussion-Conclusion : Cette étude a permis de retrouver une corrélation significative entre 

restitution de lordose lombaire et ODI chez les patients traités pour spondylolisthésis 

dégénératif. Elle n’a pas permis de montrer cette corrélation pour tous les patients certainement 

en raison d’un manque de puissance. Le taux de reprise chirurgicale pour syndrome adjacent 

est faible par rapport à la littérature.  

 

Mots clés : lordose lombaire, ODI, spondylolisthésis dégénératif, arthrodèse lombaire, 

équilibre sagittal.  
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I – INTRODUCTION  
 

 

L’équilibre est un concept qui décrit une situation dans laquelle les forces en présence sont 

égales, ou telles qu’aucune ne surpasse les autres, c’est un concept dynamique.  

L’équilibre sagittal est le propre de l’homme bipède. En effet en adoptant la position érigée, 

l’aspect de la colonne vertébrale s’est modifié avec l’apparition des courbures sagittales : 

lordose cervicale, cyphose thoracique et lordose lombaire.  Cela a permis à l’Homme de libérer 

ses membres supérieurs pour d’autres tâches et de garder un regard horizontal (1).  

 

L’équilibre est plus ou moins économique en fonction des mécanismes mis en jeu pour le 

conserver.  Le centre d’équilibre se projette autant que faire se peut au centre d’un polygone 

réduit situé entre les deux pieds en position économique et dans une zone d’instabilité relative 

car compensée au-delà de ce polygone de base.  

Il s’agit du concept de cône d’économie décrit par Jean Dubousset en 1994. (2) 

 

 

 
(3) 

Figure 1 : Cône d’économie de J. Dubousset 

 

 

Plus le diamètre de la base du cône est important, plus les muscles doivent exercer un effort 

pour maintenir le corps en position érigée. 
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Le concept d’équilibre sagittal étudie à la fois des paramètres pelviens, rachidiens et décrit les 

phénomènes de compensation mis en place lors d’un déséquilibre (4)(5).  

 

Lors du vieillissement physiologique, la colonne lombaire perd de sa lordose du fait de la perte 

de hauteur discale. S’en suit alors une cascade dégénérative aboutissant aux pathologies 

dégénératives du rachis lombaire.  

 

L’étude de l’équilibre sagittal en pathologie rachidienne est fondamentale que ce soit en pré-

opératoire ou en post-opératoire afin de déterminer une prise en charge adaptée au patient. La 

première corrélation entre déséquilibre rachidien et état clinique a été effectuée en 1989, cela 

concernait des scolioses (6).  

 

Plusieurs articles ont démontré l’importance du rétablissement de la lordose lombaire lors des 

fixations du rachis lombaire dans les pathologies dégénératives. En effet, il est maintenant 

admis qu’une correction insuffisante de la perte de lordose lombaire favorise un syndrome 

adjacent et donc augmente le taux de reprise chirurgicale (7) (8).  

Un syndrome adjacent correspond à la dégénérescence discale immédiatement au-dessus ou au-

dessous d’un segment vertébral fixé. Il est pourvoyeur d’instabilité rachidienne, de douleurs 

vertébrales, et de claudication neurologique. Cependant peu d’études ont montré un lien entre 

rétablissement d’un équilibre sagittal adapté et amélioration clinique dans les arthrodèses 

courtes.  

 

 

Cette étude a pour objectif de corréler la restauration de lordose lombaire aux scores cliniques 

chez des patients ayant subis une arthrodèse lombaire courte pour pathologies dégénératives.  
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II – GENERALITES 
 

 

2.1 – Équilibre sagittal 
 
Dans cette partie seront définis les paramètres radiographiques mesurés dans ce travail.  
 

 2.1.1 – Paramètres pelviens 
 
L’incidence pelvienne a été décrite pour la première fois par Mme Duval-Beaupère en 1992 

(9)(10). Elle correspond à l’angle formé par la droite perpendiculaire au plateau de S1 passant 

par son milieu et la droite rejoignant ce point et le centre des têtes fémorales (axe bi-coxo-

fémoral).   

Cet angle est constant au cours de la vie adulte. Il s’agit d’un paramètre anatomique qui 

implique les trois premières vertèbres sacrées, les deux articulations sacro-iliaques et la partie 

postérieure des ailes iliaques jusqu’aux acétabulums. 

Un petit angle d’incidence pelvienne correspond à un bassin étroit alors qu’un grand angle 

d’incidence correspond à un bassin large (11).  

 

La pente sacrée correspond à l’angle formé par la droite parallèle au plateau supérieur de S1 et 

l’horizontal.  

Un pelvis vertical implique une faible valeur de pente sacrée alors qu’un pelvis horizontal 

possède une plus grande pente sacrée.  

 

La version pelvienne est l’angle entre la droite reliant le milieu du plateau supérieur de S1 au 

centre des têtes fémorales et la verticale.  

Lorsque la valeur de la version pelvienne augmente, le bassin est dit alors en rétroversion.  

Pour chaque valeur d’incidence pelvienne correspond un angle de version pelvienne théorique. 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

Il existe une relation entre ces trois paramètres telle que : 

 

Incidence pelvienne = Version pelvienne + Pente sacrée 

 

 

 
 

Figure 2 : Paramètres pelviens  
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2.1.2 – Paramètres rachidiens 

 

Il existe trois courbures rachidiennes : la courbure cervicale qui est variable (12), la cyphose 

thoracique et la lordose lombaire.  

 

 
 

Figure 3 : Les trois courbures rachidiennes 

 

La lordose lombaire, selon Roussouly (13), correspond à l’angle compris entre le point 

d’inflexion entre courbure thoracique et lombaire, et le plateau supérieur de S1. L’apex de la 

lordose lombaire correspond au point le plus antérieur de la lordose sur un rachis vertical. Deux-

tiers de la lordose est située entre L4 et S1. Cependant en pratique, la lordose lombaire est 

mesurée entre le plateau supérieur de L1 et le plateau supérieur de S1. L’intérêt du point 

d’inflexion est de permettre de définir l’arc supérieur de lordose dont la valeur est constante 

autour de 20° quel que soit l’incidence pelvienne. 

 

La cyphose thoracique est habituellement mesurée entre le plateau supérieur de T1 et le plateau 

inférieur de T12. Cependant du fait de la superposition des têtes humérales avec le rachis 
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thoracique haut sur les clichés radiographiques, de nombreuses études mesurent la cyphose 

entre le plateau supérieur de T4 et le plateau inférieur de T12. Il a été démontré que la cyphose 

comprise entre T1 et T4 représentait 8 à 10° de la cyphose globale (14).  

 

2.1.3 – Équilibre global du rachis 

 

Plusieurs angles permettent une évaluation globale de l’équilibre rachidien. 

 

La SVA (15) correspond à une mesure de distance entre la droite abaissée de C7 (C7 plumb 

line) et le coin postérieur du plateau supérieur de S1. Elle est considérée comme pathologique 

pour une distance supérieure à 50 mm, traduisant alors un déséquilibre antérieur. Cette mesure 

nécessite des radiographies standardisées permettant une mesure de distance. Il s’agit d’un 

paramètre utile dans le suivi d’un patient mais il ne permet pas une bonne comparaison entre 

les patients. De plus, l’angle d’incidence pelvienne et le rachis cervical ne sont pas pris en 

compte dans la mesure. L’équilibre global n’est donc pas complètement évalué.  

 

 
 

Figure 4 : Mesure de la SVA  
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Le SSA correspond à l’angle entre la droite reliant le centre de C7 au milieu du plateau supérieur 

de S1 et la droite parallèle au plateau supérieur de S1. Sa valeur normale est de 135° +/- 8°. Cet 

angle prend en compte les paramètres pelviens via la pente sacrée mais n’intègre pas le rachis 

cervical. 

 
Figure 5 : Mesure de l’angle spino-sacré – SSA  

 

L’ODHA décrit récemment par Amabile (16) est l’angle entre la verticale et la droite reliant le 

point le plus supérieur de l’odontoïde et le centre des têtes fémorales (axe bi-coxo-fémoral). 

C’est le seul angle prenant en compte le rachis cervical dans l’équilibre global. Il est invariable 

dans la population asymptomatique, chez les patients jeunes et âgés. C’est le paramètre le plus 

pertinent pour l’analyse globale car il intègre les phénomènes compensateurs. Il est compris 

normalement entre -5° et 2°.   

   
Figure 6 : Mesure de l’angle ODHA  
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2.1.4 – Relation entre paramètres pelviens et rachidiens  

 

Il existe une relation étroite entre incidence pelvienne et lordose lombaire comme l’a décrit 

Berthonnaud dans sa construction biomécanique de la lordose lombaire (17). En effet, la mesure 

de la lordose lombaire comprend le plateau supérieur de S1 qui est également compris dans la 

mesure de la pente sacrée. L’incidence pelvienne est égale à la somme de la pente sacrée et de 

la version pelvienne.  

Plusieurs études ont montré une relation mathématique entre PI et LL : Legaye en 1998 (10), 

Schwab en 2009 (18) . 

 

Récemment, Le Huec (14) a montré lors  d’une étude sur 268 sujets sains la relation suivante : 

LL (L1-S1) = 0,54 x PI + 27 

Cette formule sera donc utilisée pour la mesure de la lordose théorique dans ce travail. Le 

graphique suivant (figure 7) représente l’estimation de la lordose lombaire théorique en 

fonction des groupes d’incidence. 

 

 

 
Figure 7 : Valeurs normatives de la lordose lombaire en fonction des incidences pelviennes 
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2.1.5 – Les différents types de dos  

 

Roussouly (13) a décrit 4 types de dos (figure 8) différents selon les paramètres pelviens 

notamment, chaque type de dos est prédisposé à certaines pathologies.  

 

- Type 1 : Pente sacrée < 35° avec un apex de lordose lombaire très bas, une lordose 

lombaire courte 

- Type 2 : Pente sacrée < 35° avec un arc de lordose inférieur aplati, il n’y a que très peu 

de courbure, le dos est « plat »  

Les types 1 et 2 correspondent à des patients avec un angle d’incidence pelvienne faible. 

 

- Type 3 : Pente sacrée comprise entre 35 et 45°, avec un apex de lordose situé en L4. Les 

courbes sont harmonieuses. Il s’agit du type de dos le plus courant. L’angle d’incidence 

pelvienne est moyen (environ 52°).  

 

- Type 4 : Pente sacrée > 45°, l’apex de la lordose est situé au-dessus de L4. La lordose 

lombaire est importante et le point d’inflexion entre lordose lombaire et cyphose 

thoracique est haut. L’angle d’incidence pelvienne est élevé. 

 

 

 
 
 

Figure 8 : Les différents types de dos selon Roussouly 
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2.2 – Vieillissement rachidien et déséquilibre rachidien  
 

Le vieillissement rachidien débute par la perte de hauteur discale, s’y associe également 

dégénérescence articulaire postérieure et atrophie musculaire.  Battié a montré que la part 

génétique dans la dégénérescence discale était de l’ordre de 74% (19) (20).  

Le vieillissement rachidien aboutit à une perte de lordose lombaire. Afin de compenser cette 

perte de lordose, plusieurs mécanismes de compensation vont entrer en jeu au niveau rachidien, 

pelvien et des membres inférieurs (21)(22)(23). Le but de cette compensation est de s’opposer 

au déséquilibre antérieur afin de toujours garder un regard horizontal.   

 

Le premier niveau de compensation est la mise en extension de plus de 15° des segments 

lombaires adjacents aboutissant à des rétrolisthésis lombaires et parfois à une ouverture 

antérieure de l’espace discal, le « leaning back sign » (24). 

 

Au niveau pelvien, la perte de lordose lombaire va avoir pour conséquence une augmentation 

de l’angle de version pelvienne (figure 9). La capacité à rétroverser est dépendante de la forme 

du bassin. En effet, les sujets avec une grande incidence pelvienne auront une plus grande 

capacité à rétroverser. Ce phénomène est également limité par les pathologies articulaires coxo-

fémoral (25).  

 

 
 

Figure 9 : Situation de rétroversion pelvienne : angle PI constant, augmentation de PT, 

diminution de SS 

 

PI 
PI 
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Au niveau rachidien, la perte de lordose lombaire peut être compensée par un aplatissement de 

la courbure thoracique (diminution de l’angle de cyphose thoracique). On observe également 

une augmentation de la lordose cervicale. Ces mécanismes nécessitent une musculature 

rachidienne en bonne condition car ces phénomènes entrainent un travail musculaire 

conséquent avec hyperpression sur les facettes postérieures, ce qui augmente la douleur.  

 

Au niveau des membres inférieurs, la compensation intervient lorsque les mécanismes pelviens 

et rachidiens ne suffisent plus à garder le regard horizontal. On constate alors une flexion des 

genoux puis une extension des chevilles (figure 10). 

 

 

 
 

Figure 10 : Illustration des mécanismes de compensation du déséquilibre rachidien selon C. 

Barrey (21) 
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2.3 – Syndrome adjacent  
 

Le syndrome adjacent est défini comme une instabilité sur le niveau immédiatement au-dessus 

ou en dessous d’une arthrodèse rachidienne.  

Le syndrome adjacent a commencé à être décrit dans les années 1970 après des laminectomies 

associées à des greffes osseuses postéro-latérales par notamment Brodsky (26) (27) puis 

Brunet(28).  

Aota dans un article paru en 1995 (29), a défini des critères d’instabilité qui sont représentés 

sur la figure 11. Le rétrolisthésis est le phénomène le plus fréquemment retrouvé.  

 

 
Figure 11 : Critères d’instabilité du segment adjacent selon Aota 

 

Il s’agissait alors de critères radiographiques. Cette étude retrouvait un taux de syndrome 

adjacent radiologique de 24.6%.  

Le syndrome adjacent dans sa traduction clinique est pourvoyeur de radiculalgies et de douleurs 

rachidiennes. Il nécessite alors des reprises chirurgicales. Le pourcentage de bons résultats 

diminuant avec le nombre de reprises chirurgicales (30,31) 

 

Le syndrome adjacent s’explique par l’excès de contraintes situé sur le premier disque mobile 

au-dessus d’un segment rigide (32). Ces contraintes sont plus importantes lorsque la lordose 

lombaire n’est pas adaptée au patient.  

 

 



 22 

2.4 – Évaluation fonctionnelle 
 

Pour ce travail, nous avons utilisé des scores fonctionnels reconnus dans la pathologie 

rachidienne lombaire, un score de qualité de vie ainsi qu’une évaluation de la douleur avec 

l’échelle EVA.  

 

L’EVA est une échelle visuelle analogique utilisée en pratique courante pour l’évaluation de la 

douleur. Celle-ci est estimée entre 0 (pas de douleur) et 10 (douleur la plus intense possible). 

Nous avons recueilli pour nos patients l’EVA dite lombaire (EVA L) qui rapporte l’intensité de 

la lombalgie et l’EVA dite radiculaire (EVA R) qui rapporte l’intensité de la radiculalgie.  

 

L’ODI ou score d’OSWESTRY est un score d’incapacité fonctionnelle en rapport avec des 

lombalgies et/ou radiculalgies (33,34).  

Il a été décrit la première fois en 1980 et est largement utilisé en pratique courante (35). Son 

résultat est exprimé en pourcentage : 0% pour aucune incapacité fonctionnelle et 100% le score 

maximum d’incapacité.  

Le questionnaire fourni au patient est en annexe 1.  

 

Le SF-12 est un score de qualité de vie lié à la santé établi par Ware (36), qui a été construit à 

partir de l’échelle SF-36 (37). Le SF-12 permet de calculer deux scores : un score de qualité de 

vie mentale (MCS) et un score de qualité de vie physique (PCS). Un score élevé correspond à 

un meilleur état de santé. L’étude de choix et de validation des items a été effectuée dans 9 pays 

européens dont la France et auprès de 9000 personnes (38).  

Le questionnaire fourni au patient est en annexe 2.  
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III – MATERIEL ET METHODES 
 
 
3.1 – Population  
 

Tous les patients ont été inclus de façon prospective en continu dans la base de données Keops© 

après accord. Les patients ont été inclus de Janvier 2011 à Décembre 2016.  

 

Cette base de données nous a permis d’extraire les scores fonctionnels et imageries successives 

des patients pour analyse.  

Les patients inclus dans cette base de données ont tous été pris en charge au Centre Hospitalier 

Universitaire de Bordeaux. Ils ont tous bénéficié en pré-opératoire d’une imagerie du rachis en 

entier type EOS®. Ils ont également répondu à 3 questionnaires à chaque étape de leur prise en 

charge : SF-12, ODI et EVA L/R.  

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Patient de plus de 18 ans 

- Chirurgie d’arthrodèse lombaire postérieure de 1 à 3 niveaux maximum 

- Pathologie lombaire dégénérative ou spondylolisthesis par lyse isthmique de grade 1 de 

Meyerding 

- ODI > 20 en pré-opératoire 

- EVA L > 2 

- EVA R > 2  

 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Présence d’une pathologie neuromusculaire ou tumorale  

- Spondylolisthésis par lyse isthmique > grade 1 de Meyerding  

- EOS® non analysable (défaut de réalisation)  

 

Les chirurgies ont été pratiquées dans le même service : unité Rachis 2 - Service du Professeur 

Le Huec, CHU de Bordeaux. Les opérateurs étaient 4 chirurgiens séniors du service.  
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3.2 – Recueils des données cliniques et scores fonctionnels 
 

Les données démographiques suivantes ont été recueillies pour chaque patient : âge lors de prise 

en charge chirurgicale, BMI, sexe.  

 

La pathologie rachidienne initiale motivant le geste d’arthrodèse a été classée en 5 catégories :  

- Canal lombaire étroit  

- Discopathie inflammatoire MODIC 1  

- Récidive de hernie discale 

- Spondylolisthésis dégénératif 

- Spondylolisthésis par lyse isthmique de grade 1 de MEYERDING  

 

Nous avons extrait de la base de données les scores fonctionnels (ODI, SF-12, EVA L/R) en 

pré-opératoire, à la visite post-opératoire dans les 3 mois suivant la chirurgie et au dernier recul.  

 

 

3.3 – Analyse radiographique 
 

Ont été extrait de la base de données l’EOS® pré-opératoire, le cliché radiographique post-

opératoire immédiat et l’EOS® au dernier recul pour analyse.  

 

Le cliché radiographique post-opératoire immédiat était réalisé dans les 2 semaines suivant la 

chirurgie, avant la sortie du patient. Il était soit un cliché EOS® soit une radiographie du rachis 

lombaire de profil debout comprenant toute la lordose lombaire.  

 

Toutes ces radiographies ont été analysées à l’aide d’un logiciel de mesure radiologique ou à 

l’aide de la reconstruction 3D proposée par le logiciel Keops® lorsque cela été possible (figure 

12). Les mesures ont été effectuées par un seul opérateur. 

 

Les paramètres suivants ont été mesurés sur les clichés EOS® : 

- Incidence pelvienne 

- Version pelvienne 

- Pente sacrée 

- Lordose lombaire L1-S1 



 25 

- Lordose lombaire L4-S1 

- Cyphose thoracique T4-T12 

- Angle ODHA 

- SVA 

- SSA  

 

Les clichés du rachis lombaire simple post-opératoire immédiat ne permettaient pas la mesure 

de la cyphose thoracique, ni des angles ODHA et SSA, ni de la SVA.  

 

Le calcul de la lordose théorique était réalisé à l’aide de la formule décrit par Le Huec (14). La 

différence entre lordose théorique et lordose mesurée (LLt – LLm) était prise en compte dans 

l’analyse statistique.  Le taux de restauration de lordose était optimal quand cette différence se 

rapprochait de 0. 

 

La différence PI – LL a été calculée en pré-opératoire et au dernier recul.  

 

La lordose lombaire mesurée entre L4 et S1 était exprimée en pourcentage de lordose totale.  

 

La valeur de l’arc supérieur de lordose était la différence entre lordose lombaire théorique et 

lordose lombaire L4-S1 mesurée. Cette valeur a été calculée pour les patients ayant une 

arthrodèse épargnant les trois premiers niveaux lombaires.  
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Figure 12 : Exemple de reconstructions sur un patient à l’aide du logiciel Keops© 

 

 

3.4 – Critères de jugement  
 

Le critère de jugement principal de notre étude est la corrélation entre restitution de la lordose 

lombaire et amélioration clinique.  
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Les critères de jugement secondaire sont la corrélation de l’amélioration clinique avec 

l’évaluation globale de l’équilibre sagittal par les angles ODHA, SSA et la SVA.  

 

 

3.5 – Analyses statistiques 
 

Les différences entre les scores cliniques pré-opératoires et post-opératoires ont été analysées 

par des tests T Student lorsque les données suivaient une loi normale, un test des rangs signés 

de Wilcoxon a été réalisé dans le cas contraire.  

Les différences entre les données radiographiques ont également été analysées grâce à des tests 

T de Student. La différence entre les versions pelviennes a été étudiée grâce à un test ANOVA.  

 

Les corrélations entre paramètres cliniques et radiographiques ont été effectuées grâce à un test 

de corrélation de Pearson.  

Deux analyses en sous-groupes ont été effectuées :  

- Selon les groupes de pathologies : canal lombaire étroit, discopathie inflammatoire 

MODIC 1, récidive de hernie discale, spondylolisthésis dégénératif, spondylolisthésis 

par lyse isthmique de grade 1 de MEYERDING.  

- Selon l’incidence pelvienne : les patients ont été répartis en deux groupes d’incidence 

pelvienne (IP<56°, IP>56°) 

 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Graphpad Prism 7©. Tous 

les tests sont effectués avec une significativité de 95%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 28 

IV – RESULTATS 
 
 
4.1 – Démographie  
 

78 patients ont été inclus dans cette étude selon un ratio homme/femme de 29/49. La moyenne 

d’âge était de 54,51 ans (SD 14.02). Le BMI moyen était de 26,08 (SD 3.96). Le recul moyen 

était de 49.13 mois (SD 12.87).  

 

Le type de pathologie motivant la réalisation de l’arthrodèse est répertorié dans le tableau 1.  

Le nombre de niveaux d’arthrodèse figure dans le tableau 2. Le tableau 3 regroupe les types 

d’arthrodèses effectuées. Au total, 115 niveaux lombaires ont été traités.  

 

 
 

Tableau 1 : Types de pathologies 
 
 
 

 1 Niveau 2 Niveaux 3 Niveaux 

Nombre de patients 47 25 6 

Tableau 2 : Niveaux d’arthrodèse 
 
 

Tableau 3 : Types d’arthrodèses réalisées 
 

Pathologies Nombre de patients 

Spondylolisthésis dégénératif 24 

Canal lombaire étroit 24 

Spondylolisthésis par lyse de grade 1 15 

Discopathie inflammatoire MODIC 1 9 

Récidive de hernie discale 6 

TOTAL 78 

 L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 

Arthrodèse 
postéro-latérale 

2 9 5 11 

TLIF  8 49 31 
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4.2 – Analyses des données cliniques 
 

Le score Oswestry (ODI) était significativement amélioré au dernier recul avec une 

amélioration moyenne de 22 points (46 vs 24) ± 18.13. 

 

 

 
 

 

L’EVA lombaire était également significativement amélioré au dernier recul 6.17 vs 3.33 ± 

2.56, p<0.001.  L’EVA radiculaire était significativement amélioré au dernier recul 6.00 vs 2.32 

± 3.11, p<0.001.  
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Le score SF-12 est significativement amélioré aussi que ce soit au niveau du MCS que du PCS.  

Le MCS est amélioré en moyenne de 6.05 points ± 11.49 (p<0.001). Le PCS est amélioré en 

moyenne de 9.29 points ± 9.07 (p<0.001). 

 

 
 
 
 
 

L’amélioration des scores cliniques est résumée dans le tableau 4. 
 
 

 Pré-opératoire Dernier recul Écart-type 
(SD) 

p 

ODI 46 24 18.13 <0.001 

EVA L 6.17 3.33 2.56 <0.001 

EVA R 6.00 2.32 3.11 <0.001 

MCS 33.79 39.78 11.49 <0.001 

PCS 31.17 40.47 9.07 <0.001 

Tableau 4 : Évolution clinique 
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4.3 – Analyse des données radiologiques 
 
L’incidence pelvienne moyenne de la cohorte était de 56.46° ± 11.42°.  
 
La restitution de la lordose lombaire selon le calcul de la lordose théorique était significative 

au dernier recul. En effet, la différence lordose lombaire théorique moins lordose lombaire 

mesurée (LLt – LLm) au dernier recul était significativement diminuée, 7.01 vs 4.3, SD 7.51 

(p = 0.002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La différence PI-LL est significativement améliorée au dernier recul, 5.30 vs 2.98 (SD 7.58), 

p=0.008. 
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Le pourcentage de lordose lombaire compris entre L4 et S1 était également significativement 

plus important, 54.00% vs 56.91%, SD 10.17, p=0.013.  

 

 
 

 

61 patients ont eu une arthrodèse intéressant les niveaux L4-L5 et/ou L5-S1. L’arc supérieur de 

lordose (L1S1t-L4S1m) était, chez ces patients, de 29.20° en pré-opératoire et de 26.60° au 

dernier recul (SD=6.76), p=0.003.  
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La version pelvienne moyenne en pré-opératoire était de 21.07°, en post-opératoire immédiat 

de 22.98°, et au dernier recul de 19.78°. Ces différences étaient significatives avec un p<0.001. 

 

 
 

 

La cyphose thoracique était de 35.52° ± 12.15° en pré-opératoire contre 37.37° ± 11.72° au 

dernier recul. La différence est significative, p = 0.01. 
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Concernant les mesures de l’équilibre sagittal global, il n’y avait pas de différence significative 

dans les mesures de la SVA, du SSA et de l’ODHA en pré-opératoire et au dernier recul.  

 

 
 

 
 

Le tableau 5 représente les valeurs des mesures de la SVA, du SSA et de l’ODHA.  

 Pré-opératoire Dernier recul Écart-type p 

SVA (mm) 18.10 21.85 22.54 0.176 

SSA (°) 126.07 126.70 5.69 0.555 

ODHA (°) -1.16 -0.85 3.25 0.396 

Tableau 5 : Variations de la SVA, du SSA et de l’ODHA 
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4.4 – Étude de corrélation 
 
Il n’a pas été retrouvé de corrélation significative entre les paramètres cliniques et la différence 

de lordose lombaire au dernier recul, dans l’analyse globale.  

Il n’a pas non plus été retrouvé de corrélation entre les paramètres sagittaux globaux (SVA, 

SSA, ODHA) et les différents scores cliniques. 

 

 
R = - 0.095 

p= 0.403 

IC 95% [-0.311 ; 0.129] 

 

 

 
R = 0.029 

p= 0.795 
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R= -0.116 

p= 0.308 

IC 95% [-0.330 ; 0.108] 

 

 

L’analyse en sous-groupe, selon les pathologies ayant motivées le geste chirurgical, retrouve 

une corrélation statistiquement significative entre la restitution de lordose lombaire et le score 

ODI dans le groupe spondylolisthésis dégénératif. Il est également retrouvé dans ce groupe une 

corrélation statistiquement significative entre le SSA et le score ODI.  

 

 
R = 0.457 

p= 0.024 

IC 95% [0.065 ; 0.726] 
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R= -0.525 

p= 0.008 

IC 95% [-0.766 ; -0.154] 

 

L’analyse en sous-groupe, selon les groupes d’incidence pelvienne n’a pas permis de mettre en 

évidence de corrélation significative entre restitution de la lordose lombaire et scores cliniques. 

Le tableau 6 représente les différents résultats dans les deux groupes d’incidence pelvienne. 

 PI < 56° PI > 56° 

Nombre de patients 46 32 

LLt – LLm pré-op 8.27 5.00 

LLt – LLm dernier recul 5.55 2.35 

p <0.004 0.11 

PI – LL pré-op 2.95 8.68 

PI – LL dernier recul 0.89 6 

p 0.03 0.10 

ODI pré-op 47.04 45.87 

ODI dernier recul 24.56 25 

p <0.001 <0.001 

Tableau 6 : Résultats cliniques et restitution de lordose lombaire selon les groupes 

d’incidence 
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R=0.198                                             R= -0.014 

p=0.18                                                 p=0.935 

IC 95% [-0.097 ; 0.461]                       IC 95% [-0.361 ; 0.335] 

 

 

4.5 – Complications 
 
Au total, au cours du suivi, 9 patients ont dû être repris chirurgicalement. Le tableau 7 montre 

les différentes complications ayant nécessitées une reprise chirurgicale au cours du suivi. Le 

tableau 8 concerne les patients ayant eu une reprise chirurgicale pour syndrome adjacent. Le 

tableau 9 rapporte les paramètres pelviens et rachidiens pré-opératoire et avant reprise 

chirurgicale des patients avec syndrome adjacent symptomatique. 

 

Complications Taux Remarques 

Sepsis 2/78  

2.56% 

Pas de dépose de matériel 

Lavage précoce 

Hémato-rachis 1/78  

1.28% 

Déficit 4/5 en L5 au 

dernier recul 

Repositionnement de vis 1/78  

1.28% 

Pas de séquelles 

Syndrome adjacent 5/78  

6.41% 

Reprise chirurgicale pour 

extension du montage 

1 reprise avec OTP 

Tableau 7 : Complications ayant nécessitées une reprise chirurgicale 
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Patient Age H / F Chirurgie initiale Délai avant 

reprise 

Type de chirurgie 

de reprise 

1 41 H TLIF L4L5 6 ans Extension arthrodèse 

en L3 

2 45 H L2L4 (TLIF L2L3) 5 ans Extension arthrodèse 

en L1 

3 58 H TLIF L4L5 5 ans Extension arthrodèse 

en L3 

4 59 F L3L5 + TLIF L4L5 3 ans Extension arthrodèse 

en L2 

5 68 F TLIF L3L4 – L4L5 – 

L5S1  

 

3 ans OTP L4 – arthrodèse 

T12-bassin 

Tableau 8 : Patients ayant eu une reprise pour syndrome adjacent 

 

 

 

Patient 1 2 3 4 5 
LL théorique 60 49.74 65.4 65.4 55.68 

PI 60 41 70 70 52 
PT pré-op/avant 

reprise 
21/14 35/15 21/29 16/22 22/19 

L1S1 pré-
op/avant reprise  

50/60 24/23 73/61 67/55 40/39 

L4S1pré-
op/avant reprise 

23/38 11/14 40/33 25/23 20/22 

ODHA avant 
reprise 

4 5 -2 7 0 

SSA avant 
reprise 

137 110 128 140 117 

SVA avant 
reprise 

-7 51 11 110 49 

Tableau 9 : Paramètres pelviens et rachidiens des patients avec syndrome adjacent 
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Les radiographies suivantes montrent l’évolution du patient numéro 5 avec un cliché pré-

opératoire, un cliché post-opératoire, un cliché avant reprise chirurgicale pour syndrome 

adjacent symptomatique, et un cliché après la reprise chirurgicale qui a consisté en une 

extension d’arthrodèse de T12 au bassin avec une ostéotomie de type 3 de Schwab (39). 
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V – DISCUSSION 
 
 
Cette étude est une des rares à montrer une corrélation significative entre restitution de la 

lordose lombaire L1S1 et scores cliniques dans les spondylolisthésis dégénératifs. Elle a 

également permis de corréler l’angle spino-sacré (SSA) et l’ODI dans ce même groupe.  

 

Le pourcentage de lordose lombaire compris entre L4 et S1 a été amélioré au dernier recul, avec 

un pourcentage moyen de 57%. Ce qui tend à se rapprocher des 60%  habituellement observés 

(40) dans la population asymptomatique.  

 

Plusieurs études ont montré une corrélation entre restauration d’un bon équilibre sagittal et 

résultats cliniques dans des fusions longues (41–44). Par contre, peu d’études ont essayé de 

corréler les paramètres sagittaux avec des scores cliniques dans des chirurgies d’arthrodèses 

courtes. 

 

Dans une étude rétrospective, Hsu (45) a essayé de corréler les scores ODI et VAS avec la 

restauration de lordose lombaire chez des patients avec arthrodèse lombaire pour 

spondylolisthésis dégénératif.  

La lordose lombaire théorique était calculée grâce à  la formule de Schwab (18). Cette formule, 

établie sur un nombre restreint de patient, ne prend pas en compte les valeurs extrêmes 

d’incidence pelvienne, contrairement à la formule prédictive utilisée dans ce travail (14). Les 

48 patients de cette étude étaient significativement améliorés en post-opératoire. Cependant 

aucune corrélation avec la correction de la lordose lombaire n’était retrouvée. 

 

Une revue de la littérature récente (46) regroupant des études menées sur le traitement 

chirurgical du spondylolisthésis dégénératif n’a pas permis de mettre en évidence une  

corrélation entre restitution d’un équilibre sagittal correct et amélioration clinique (VAS et 

ODI). Cet article étudiait la SVA comme paramètre d’équilibre global, alors qu’il s’agit d’un 

paramètre ne prenant pas en compte le rachis cervical, ni les paramètres pelviens.  

 

Gussous et al (47) ont montré, dans une étude prospective regroupant 45 patients avec 

spondylolisthésis par lyse isthmique, une corrélation entre SVA et PCS.  En effet, pour chaque 

augmentation de 1cm de SVA, le PCS diminuait de 0.5 points. Ils ont également montré que 
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pour l’augmentation de 1° de l’angle TPA, le PCS diminuait de 0.63 points. Cette étude 

prospective était réalisée sur des patients non opérés. 

 La conclusion est que l’amélioration de l’équilibre global devrait améliorer les scores cliniques.  

 

Dans notre étude, l’évaluation globale de l’équilibre sagittal via l’ODHA, le SSA et la SVA n’a 

pas montré de variation significative. Ceci est lié aux possibilités de compensation des autres 

disques qui restent mobiles dans les montages courts. 

Cependant au dernier recul, l’équilibre global était plus économique avec une diminution de la 

compensation au niveau rachidien (augmentation de la cyphose thoracique) et pelvien 

(diminution de la version pelvienne). Ces améliorations participent à la diminution des 

lombalgies.  

 

Nous observons également une diminution significative de l’angle de l’arc de lordose supérieur. 

Ceci prouve que la perte de lordose segmentaire était compensée par les niveaux lombaires 

supérieurs sains en pré-opératoire. La diminution de cet angle, au dernier recul, montre qu’une 

bonne restitution de la lordose segmentaire permet une diminution des phénomènes de 

compensation et donc de diminuer le travail musculaire. 

 

En post-opératoire immédiat, on observe une augmentation significative de la version pelvienne. 

Ceci s’explique probablement par les douleurs post-opératoires et les attitudes antalgiques 

prises par le patient. 

 

Le taux de syndrome adjacent symptomatique ayant nécessité une reprise chirurgicale (6.41%) 

est plus faible que celui rapporté dans la littérature qui est de 12 à 18% (48–50). Résultat 

d’autant plus significatif que le suivi moyen est de 49 mois.  

Nous l’expliquons par le fait que les patients présents dans cette étude ont une bonne 

restauration de leur équilibre sagittal et notamment de leur lordose lombaire avec seulement un 

écart moyen de 4.3° par rapport à la lordose lombaire théorique.  

 

Plusieurs études ont montré le lien entre restitution d’un bon équilibre sagittal et diminution des 

syndromes adjacents. Une inadéquation entre incidence pelvienne et lordose lombaire 

prédispose aux syndromes adjacents  (8) comme l’a montré Rothenfluh (51). La différence PI-

LL était significativement améliorée au dernier recul (5.30 vs 2.98). Ceci est un élément 
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expliquant le faible taux de syndrome adjacent dans notre série. Ce paramètre est surtout valable 

pour les valeurs moyennes d’incidence pelvienne.  

 

Kumar (52), dans une étude regroupant 83 patients ayant été traités par arthrodèses pour 

pathologies dégénératives, retrouve un taux de syndrome adjacent radiologique de 36.1%. Les 

patients qui avaient une C7 plumb line et une pente sacrée normale en post-opératoire immédiat 

avaient un plus faible taux de syndrome adjacent. Il n’y avait pas de différence de survenue de 

syndrome adjacent entre les hommes et les femmes, entre arthrodèses postérieures et 

arthrodèses circonférentielles. Cette étude recommandait un suivi d’au moins 5 ans pour les 

patients avec un équilibre sagittal non satisfaisant en post-opératoire.  

Notre étude confirme ce point. Tous les patients avaient un équilibre global satisfaisant au cours 

de suivi. L’angle ODHA, qui prend en compte les phénomènes de compensation au niveau 

rachidien et pelvien (16), n’avait pas de variation significative. Ceci est un point essentiel dans 

les indications opératoires. En effet, un rachis équilibré en pré-opératoire d’un montage court 

(<3 niveaux) aura peu de risque de décompenser grâce aux disques sains. Dans le cas contraire, 

on comprend que le risque de décompensation sera plus élevé. 

 

L’analyse en sous-groupe d’incidence pelvienne a permis de montrer également que la 

restitution de lordose lombaire était meilleure chez les patients avec une plus faible incidence 

pelvienne (PI < 56°). Chez ces patients, la correction chirurgicale nécessaire est moins 

importante et donc plus aisée.  

 

La principale limite de notre étude est sa puissance. Il faudrait certainement un nombre bien 

plus élevé de patient afin de démontrer une corrélation entre restauration de la lordose lombaire 

et scores cliniques chez tous les patients. Sa force est le fait que le recueil de données soit 

prospectif et le recul de 49 mois. 

 

La libération radiculaire (effectuée chez tous les patients opérés) est un facteur indépendant du 

rétablissement de l’équilibre sagittal et cela peut interférer avec les résultats cliniques. Ceci est 

inhérent aux études sur le rachis et inéluctable.  

 

Il serait intéressant de poursuivre l’étude chez les patients traités pour spondylolisthésis 

dégénératif afin d’augmenter le coefficient de corrélation.  
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VI – CONCLUSION  
 
 
Notre étude a mis en évidence une corrélation entre restauration de la lordose lombaire et 

résultat clinique (ODI) chez les patients traités pour spondylolisthésis dégénératif. Il y avait une 

amélioration significative des paramètres cliniques chez tous les patients. La restauration de la 

lordose lombaire était améliorée en post-opératoire. Une plus grande cohorte pour les patients 

sans spondylolisthésis dégénératif et un suivi à 8-10 ans est l’étape suivante. Cependant ce 

travail est l’un des rares à établir une corrélation entre rétablissement de la lordose lombaire 

théorique et amélioration clinique.  
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VII – ANNEXES 
 

Annexe 1 :  ODI  

Section 1 - Intensité́ de la douleur  

0-Je n'ai pas mal actuellement 
1-La douleur est très légère actuellement 
2-La douleur est modérée actuellement 
3-La douleur est plutôt intense actuellement 
4-La douleur est très intense actuellement 
5-La douleur est la pire que l'on puisse imaginer actuellement  

Section 2 - Soins personnels (se laver, s'habiller, etc.)  

0-Je peux prendre soin de moi normalement, sans augmenter la douleur 
1-Je peux prendre soin de moi normalement, mais c'est très douloureux 
2-Cela me fait mal de prendre soin de moi, et je le fais lentement et en faisant attention  
3-J'ai besoin d'aide, mais dans l'ensemble je parviens à me débrouiller seul 
4-J'ai besoin d'aide tous les jours pour la plupart de ces gestes quotidiens 
5-Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté́ et reste au lit  

Section 3 - Manutention de charges  

0-Je peux soulever des charges lourdes sans augmenter mon mal de dos 
1-Je peux soulever des charges lourdes, mais cela augmente ma douleur  
2-La douleur m'empêche de soulever des charges lourdes à partir du sol mais j'y parviens si la 
charge est bien placée (par exemple sur une table)  
3-La douleur m'empêche de soulever des charges lourdes mais je peux déplacer des charges 
légères ou de poids moyen si elles sont correctement placées  
4-Je peux seulement soulever des objets très légers  
5-Je ne peux soulever ni transporter quoi que ce soit  

Section 4 - Marche à pied  

0-La douleur ne limite absolument pas mes déplacements  
1-La douleur m'empêche de marcher plus de 2 km 
2-La douleur m'empêche de marcher plus de 1 km 
3-La douleur m'empêche de marcher plus de 500 m  
4-Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles 
5-Je reste au lit la plupart du temps et je me traîne seulement jusqu'au WC  

Section 5 - Position assise  

0-Je peux rester assis sur un siège aussi longtemps que je veux 
1-Je peux rester assis aussi longtemps que je veux mais seulement sur mon siège favori  
2-La douleur m'empêche de rester assis plus d'une heure 
3-La douleur m'empêche de rester assis plus d'1/2 heure 
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4-La douleur m'empêche de rester assis plus de 10 minutes 
5-La douleur m'empêche de rester assis  

Section 6 - Position debout  

0-Je peux rester debout aussi longtemps que je veux sans augmenter la douleur 
1-Je peux rester debout aussi longtemps que je veux mais cela augmente la douleur  
2-La douleur m'empêche de rester debout plus d'une heure 
3-La douleur m'empêche de rester debout plus d'1/2 heure 
4-La douleur m'empêche de rester debout plus de 10 minutes 
5-La douleur m'empêche de rester debout  
 
Section 7 – Sommeil 
 
0-Mon sommeil n'est jamais perturbé́ par la douleur  
1-Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur  
2-A cause de la douleur, je dors moins de 6 heures  
3-A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures  
4-A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures  
5-La douleur m'empêche complètement de dormir 
  
Section 8 - Vie sexuelle  
 
0-Ma vie sexuelle n'est pas modifiée et n'augmente pas mon mal de dos  
1-Ma vie sexuelle n'est pas modifiée, mais elle augmente la douleur 
2-Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est très douloureuse  
3-Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur  
4-Ma vie sexuelle est presque inexistante à cause de la douleur  
5-La douleur m'interdit toute vie sexuelle  
 
Section 9 - Vie sociale (sport, cinéma, danse, souper entre amis)  
 
0-Ma vie sociale est normale et n'a pas d'effet sur la douleur 
1-Ma vie sociale est normale, mais elle augmente la douleur  
2-La douleur n'a pas d'effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités demandant plus 
d'énergie (sport par exemple)  
3-La douleur a réduit ma vie sociale et je ne sors plus autant qu'auparavant 
4-La douleur a limité ma vie sociale à ce qui se passe chez moi, à la maison  
5-Je n'ai plus de vie sociale à cause du mal de dos  
 
Section 10 - Déplacements (en voiture ou par les transports en commun) 
  
0-Je peux me déplacer n'importe où sans effet sur mon mal de dos 
1-Je peux me déplacer n'importe où, mais cela augmente la douleur 
2-La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures 
3-La douleur me limite à des trajets de moins d'une heure 
4-La douleur me limite aux courts trajets indispensables, de moins de 30 minute 
5-La douleur m'empêche de me déplacer, sauf pour aller voir le docteur ou me rendre à 
l'hôpital  
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Annexe 2 : le SF-12 
 

1 - Dans l'ensemble, pensez-vous que votre santé est :  

Excellente  
Très bonne 
Bonne  
Médiocre  
Mauvaise  

2 - Voici une liste d'activités que vous pouvez avoir à faire tous les jours. Pour chacune 
d'entre elles, indiquez si vous êtes limité(e) en raison de votre état de santé actuel. 

 
a - Efforts physiques modérés tels que déplacer une table, passer l'aspirateur, jouer aux 
boules ?  

Oui, beaucoup limité(e)  
Oui, un peu limité(e)  
Non, pas du tout limité(e)  

b - Monter plusieurs étages par l'escalier ?  

Oui, beaucoup limité(e)  
Oui, un peu limité(e)  
Non, pas du tout limité(e)  

3 - Au cours de ces 4 dernières semaines, et en raison de votre état physique, avez-vous 
eu les problèmes suivants ? 

 
a - Accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  

b - Dû arrêter de faire certaines choses ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  



 48 

4 - Au cours de ces 4 dernières semaines et en raison de votre état émotionnel (comme 
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e)) 
a - Accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  

b - Avez-vous eu des difficultés à faire ce que vous aviez à faire avec autant de soin et 
d'attention que d'habitude ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  

5 - Au cours de ces 4 dernières semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques 
vous ont-elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques ?  

Pas du tout  
Un petit peu  
Moyennement  
Beaucoup  
Enormément  

6 - Les trois questions qui suivent portent sur comment vous vous êtes senti(e) au cours 
des ces 4 dernières semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui 
vous semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des 
moments où : 
a - Vous vous êtes senti(e) calme et détendu(e) ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  

b - Vous vous êtes senti(e) débordant(e) d'énergie ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  
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c - Vous êtes-vous senti(e) abattu(e) et triste ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  

7 - Au cours de ces 4 dernières semaines, y a-t-il eu des moments où votre état de santé 
physique ou émotionnel vous a gêné dans votre vie sociale et vos relations avec les 
autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?  

Tout le temps 
La plupart du temps  
Quelquefois 
Peu souvent 
Jamais  
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LUMBAR LORDOSIS RESTORATION AND CLINICAL OUTCOMES 
IN THE SHORT SPINAL FUSION  

 
 
 

Study design: Prospective study 

Objective: To correlate the restoration of lumbar lordosis and the clinical scores in patients 

who underwent short lumbar fusion for degenerative pathology. 

Methods: 

It was a prospective study including patients from January 2011 to December 2016 with a 

lumbar fusion of 1 to 3 levels maximum. Patients were all included in a prospective database 

after agreement. The analysis of clinical parameters (ODI, EVA, SF-12) and radiological 

parameters (pelvic parameters, LL, SSA, VAS, ODHA) was performed preoperatively, early 

postoperative phase and at the last follow-up. Statistical analysis was performed using 

Graphpad Prism7 © software. All tests are performed with a significance of 95%. 

Results: 

 78 patients were included with a mean follow-up 49.13 months. At last follow-up, the ODI 

was improved by 22 points, the lumbar VAS by 3 points, the SF-12 by 9.29 points of PCS, and 

6.05 points of MCS. Clinical improvement was statistically significant with p <0.001. 

Restoration of lumbar lordosis was statistically greater at last follow-up (7.01 vs 4.3), p = 0.002. 

The correlation study did not show a correlation between lumbar lordosis restitution and clinical 

improvement. Subgroup analysis showed a significant correlation between lumbar lordosis 

restoration and ODI, and a correlation between SSA and ODI at last follow-up in the 

degenerative spondylolisthesis treatment group. The surgical revision rate for adjacent segment 

disease was 6.41%. 

Discussion-Conclusion: 

This study found a significant correlation between lumbar lordosis restitution and ODI in 

patients treated for degenerative spondylolisthesis. It did not show this correlation for all 

patients certainly due to a lack of power. The surgical revision rate for adjacent syndrome is 

low compared to the literature. 

 

 

Key words: lumbar lordosis, ODI, degenerative spondylolisthesis, lumbar fusion, sagittal 

balance.  
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