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Résumé 

Introduction 

La compréhension de l'équilibre sagittal a mis en évidence l'importance de réaliser une planification 

chirurgicale appropriée pour chaque patient pris en charge pour une déformation rachidienne de 

l’adulte (ASD), le développement récent de tiges rachidiennes sur-mesure, spécifiques au patient (PSR) 

doit permettre une meilleure transposition de la planification en per opératoire. L’objectif de cette 

étude est d’analyser les résultats radiologiques, cliniques, et la survenue de complications à 1 an post 

opératoire d’une cohorte ayant bénéficiée d’une instrumentation sur-mesure patient spécifique et 

d’identifier les facteurs influençant ces résultats.  

Matériel & méthodes 

Les adultes ayant bénéficiés d’une prise en charge chirurgicale pour une déformation rachidienne, 

instrumentés avec des tiges rachidiennes sur-mesure patient spécifiques dans notre centre depuis 

septembre 2014 et présentant un recul de plus d’un an ont été sélectionnés. Les paramètres 

radiologiques ont été évalués et les patients ont été stratifiés en fonction de leur statut au dernier suivi 

(A: aligné Vs MA: mal aligné) selon les seuils de la classification SRS-Schwab liées à l’âge. Une analyse 

statistique à l’aide d’un test T de Student a été utilisés pour comparer les groupes. 

Résultats 

86 patients ont été inclus, d’âge moyen 57,2ans (±  19,2). Au total à 1an post opératoire Le SVA moyen 

et la différence IP-LL moyens étaient significativement améliorés, 22 patients étaient corrigés sur le 

plan sagittal et coronal (Alignés) , 52 patients conservaient malgré la chirurgie, un déséquilibre sagittal 

isolé, 3 patients conservaient un déséquilibre coronal isolé et 9 patients conservaient un déséquilibre 

combiné (Vs. 42 patients en pré opératoire). 

Conclusion 

La corrélation statistique entre les paramètres radiologique pré et post opératoire confirme 

l’importance d’une planification chirurgicale basée sur ses paramètres et l’utilisation de tiges 

rachidiennes sur mesures apparait être un outil performant pour la transposition per opératoire de 

cette planification dans les chirurgies complexe de déformation rachidienne de l’adulte. 

Mots-clés : 
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Introduction 

 

Équilibre sagittal 

L’évolution vers la station érigée bipède, propre à l’être humain, a nécessité la mise en place d’une 

organisation spécifique du squelette axial. C’est le concept d’alignement rachidien physiologique, 

introduit pour la première fois par Vaz et al. (1) qui définit une position dite « équilibrée » entre le 

bassin et la colonne vertébrale dans le plan sagittal et coronal. Cette position respecte l’extension des 

genoux et des hanches, présente une position neutre des épaules et une position neutre du rachis 

cervical, le tout permettant un regard horizontal. 

 Le maintien de l’axe de gravité du corps est permis par une compensation harmonieuse entre muscles 

fléchisseurs et muscles érecteurs du rachis et leurs organisation spécifique autour de l’alternance des 

courbures rachidiennes (2).  

L’existence d’un déséquilibre spino-pelvien, projetant l’axe de gravité du corps en avant ou en arrière 

du triangle de sustentation, quelle que soit son origine (idiopathique, dégénérative, post fracturaire, 

post opératoire…) est à l’origine de douleurs rachidiennes et éventuellement radiculaires, d’un 

handicap et d’un vieillissement prématuré de l’ensemble des structures osseuses et ligamentaires 

rachidiennes mais également des articulations périphériques (Figure1). 
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Figure 1 : exemple de radiographie full spine d’un patient atteint d’une déformation rachidienne de l’adulte. 

 

La modification de projection de l’axe de gravité entraine une compensation par les articulations des 

membres inférieurs afin de maintenir l’horizontalité du regard, ainsi lors du vieillissement 

physiologique, la perte des lordoses lombaire puis cervicale et l’apparition d’une cyphose rachidienne 

globale oblige une rétroversion du bassin, une hyper extension des hanches et un flessum des genoux 

compensatoire (Figure2).  

A un degré moindre, un déséquilibre coronal qui latéralise l’axe de gravité du corps, entraine une 

compensation responsable d’une sur-sollicitation de certaines articulations.  
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Figure 2 : Compensation musculo-ligamentaire d’une cyphose dégénérative. 

                            

L’incidence précise des déformations rachidiennes de l’adulte (ASD) est difficile à estimer du fait de la 

grande variabilité de présentation et d’intensité des symptômes, toutefois elle est estimée à plus de 

60% dans la population de plus de 65 ans (3). 

Du fait du vieillissement de la population cette incidence est amenée à augmenter dans les années à 

venir. On constate également que la demande fonctionnelle des patients âgés de 65 ans ou plus est 

désormais importante.  L’ensemble de ces facteurs a amené à proposer des solutions chirurgicales de 

plus en plus fréquemment à ces patients lorsque les solutions médicales et de rééducation ne suffisent 

plus à assurer une qualité de vie acceptable et à limiter le handicap induit.  
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Cependant loin d’être des chirurgies de routine, les interventions de référence de type arthrodèse 

postérieure étendue, restent des interventions lourdes dont les résultats ne sont pas toujours 

optimaux.  

La littérature scientifique actuelle a permis d’établir clairement la corrélation statistique entre les 

paramètres radiologiques sagittaux principalement et, à plus faible degré, coronaux, et le 

retentissement clinique des ASD (4)(5)(6).  

Les trois paramètres sagittaux principaux mis en avant sont : la version pelvienne (PT), la différence 

entre l’incidence pelvienne et la lordose lombaire (PI-LL) et l’axe sagittal vertical (SVA) (Figure3).   

 

Figure 3 : principaux paramètres radiologiques sagittaux. 

 

SVA 
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Pour le plan coronal, c’est l’angle de Cobb le paramètre le plus souvent utilisé.  

Ces démonstrations ont amené  la Scoliosis Research Society (SRS) à définir des seuils « pathologiques » 

pour ces différents paramètres (7)(Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Classification SRS-Schwab des déformations rachidiennes de l’adulte 

 
Secondairement ces seuils ont été modifiés en fonction de l’âge des patients par R. Lafage et al. (8) 

De ces seuils ont été tiré des objectifs de correction lors des procédures chirurgicales. 

En 2014, B. Moals et al ont mis en évidence qu’environ 30% des patients opérés restent au-dessus de 

ces seuils pathologiques(9) et ce malgré des procédures chirurgicales dont les morbi-mortalités ne sont 

pas négligeables.  

Il apparait donc indispensable d’identifier en pré opératoire les paramètres radiologiques et cliniques 

pouvant favoriser la correction post opératoire et de développer des outils nouveaux facilitant 

l’atteinte de ces objectifs.  

Dans ce contexte, l’industrie médicale a développé et commercialisé des tiges pré cintrées « patient-

spécifique » dont les rayons de courbures ont été créés en fonction de l’équilibre sagittal « idéal » du 

patient calculé en préopératoire. 

T Thoracic only : Lumbar curve <30°

L Lumbar only or ThoracoLumbar with thoracic curve <30°

D Double curve : T and TL/L curves >30°

N No major coronal deformity : all curves <30°

0 : <10°

X : moderate 10-20°

XX : marked >20°

0 : <4cm

X : 4-9,5 cm

XX : >9,5cm

0 : <20°

X : 20-30°

XX : >30°

PI-LL

SVA

Pelvic Tilt

Sagittal Modifiers

Coronal Curve Types
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Tiges sur mesure et planification  

Afin d’effectuer une planification, un bilan d’imagerie initial est réalisé à l’aire d’une radiographie full 

spine type EOS ® calibrée.  

Cette première image associée à la demande de correction des différents paramètres par le chirurgien 

est transmise aux industriels qui réalisent une modélisation informatique du plan opératoire et du 

résultats post opératoire attendu.  

Une fois ce plan validé par le chirurgien, deux tiges rachidiennes sur mesure sont créées en chrome-

cobalt ou en titane selon la demande du chirurgien.  

Cf. Figure 6 

 

Figure 6 : exemple de planification et EOS post opératoire. 
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Ces tiges sont manufacturées à l’aide d’une machine a galets appliqués sur la tige permettant d’obtenir 

les rayons de courbures souhaités sans créer de point de compression sur la tige contrairement au 

french-bender utilisé lors d’un cintrage per opératoire. L’utilisation per opératoire de ces tiges sur 

mesure permet de s’affranchir du temps nécessaire a la courbure manuelle des tiges rachidienne et 

oblige à une libération chirurgicale complète afin de permettre l’implantation des tiges sur mesure 

correspondant à la planification pré opératoire.  

 

Technique opératoire 

Le programme chirurgical proposé aux patients de l’unité de chirurgie vertébrale de la Timone à 

Marseille repose essentiellement sur une arthrodèse postérieure étendue qui est la technique de 

référence pour le traitement chirurgicale des ASD. Afin de favoriser la fusion osseuse, cette 

intervention peut être associée à une arthrodèse circonférentielle pour certains niveaux soit en per 

opératoire (PLIF) soit par un abord antérieur ou antérolatéral (ALIF, OLIF) réalisé lors de la même 

intervention ou à distance.  

La chirurgie première s’effectue sous anesthésie générale, le patient est installé en décubitus ventral, 

un abord postérieur est réalisé. Les limites supérieure et inférieure de l’arthrodèse sont définies en 

pré opératoire après analyse du bilan d’imagerie composé a minima d’une radiographie full spine de 

type EOS ® , d’un scanner et d’une IRM du rachis en totalité.  

Une libération est effectuée par arthrectomies étagées afin de réduire la déformation.  

Lors d’une déformation de l’adulte importante (supérieure à 30-35°) une ostéotomie trans-pédiculaire 

(OTP) peut être réalisée, préférentiellement en région lombaire basse (L3-L4) afin de permettre une 

meilleure correction dans tous les plans. 

Un vissage pédiculaire bilatéral est réalisé pour chaque vertèbre incluses dans l’arthrodèse, puis les 

tiges pré cintrées « patient-spécifique » d’arthrodèse sont fixées sur les vis pédiculaires. Une greffe 

autologue des produits de décortication est ajoutée en fin de procédure (Figure 5). 
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Figure 5 : Arthrodèse postérieure étendue, image per opératoire 

 

 

Objectifs de l’étude 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer l'efficacité du traitement chirurgical des ASD à l’aide 

d’une instrumentation sur mesure patient spécifique dans la restauration ou la correction des SVA,                   

PI-LL, PT et angle de Cobb coronal. 

Les objectifs secondaires étaient : 

L’analyse des facteurs cliniques ou chirurgicaux influençant de manière statistiquement significative la 

correction post opératoire.  

L’analyse des taux de complications. 

L’analyse des améliorations cliniques à 1 an post opératoire dans notre cohorte.  
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Matériels et Méthodes 

Population et données collectées 

Il s’agit d’une étude prospective mono centrique d’une série consécutive de patients opérés par 

différents chirurgiens d’une déformation rachidienne de l’adulte d’étiologies variées, instrumentées à 

l’aide de tiges sur mesure « patient- spécifiques ».  

Le protocole d’analyse prévoyait une radiographie full-Spine type EOS en pré opératoire et a 1 an post 

opératoire, le consentement de chaque patient était colligé avant l’inclusion.  

Les critères d’inclusions était : Au moins un des paramètres de la classification SRS-Schwab corrigé en 

fonction de l’âge (10) pathologique sur l’analyse radiologique initiale, la réalisation d’ une planification 

pré opératoire, la réalisation d’une tige sur mesure selon cette planification et l’implantation effective 

des tiges sur mesure.  

Les critères d’exclusion étaient les scolioses neurologiques, les patients atteints d’une maladie de 

Parkinson, les patients bénéficiant de la pose de tiges sur-mesure en remplacement d’un matériel 

ancien rompu sans modification de leur structure osseuse, l’absence de consentement du patient. 

Les principales données démographiques (âge, sexe, IMC), les comorbidités (Fumeur, ostéoporose, 

diabète) ainsi que les principaux antécédents, notamment de chirurgie rachidienne étaient recueillis. 

Sur les clichés EOS réalisé en préopératoire et a un an post opératoire, on mesurait pour chaque 

patient : les angles de Cobb coronaux, le Sagittal vertical axis (SVA), la différence lordose lombaire / 

incidence pelvienne (PI-LL), le Pelvic Tilt (PT) et la cyphose thoracique. 

A l’inclusion et à 1 an post opératoire, les patients étaient invités à remplir des questionnaires 

fonctionnels et de qualités de vie : EVA lombaire, EVA radiculaire, score ODI, score de satisfaction et 

SRS-22. Pour ce dernier, les différences constatés entre pré et post opératoire étaient comparés au 

MCID (Minimum clinically important difference)(6). 

L’ensemble des complications survenue dans l’année suivant la chirurgie étaient collectées. 
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Classification SRS Schwab pondérée par l’âge 

Chaque patient a été analysé et classé selon la classification SRS-Schwab des déformations 

rachidiennes de l’adulte.  

Les seuils pathologiques des « sagittal modifiers » étaient adaptés selon l’âge comme décrit dans 

l’article de R. Lafage et al. (8) Cf. (Tableau 1) 

 

Groupe d’âge PT (°) PI-LL SVA (mm) 

<35 11,1 -11,3 -29,1 

35 – 44 15,5 -6,2 -4 

45 - 54 18,9 -1,7 16,5 

55 – 64 22,1 3,3 37 

65 – 74 25,2 7,5 55,6 

>74 28,8 13,7 79,9 

Tableau 1 : Seuils radiologiques pathologiques des « sagittal modifiers » basés sur le score ODI US-Norms âge-spécifique 

 

Données chirurgicales 

On notait pour chaque patient, le matériel de la tige implantée : Titane (6mm) ou Chrome cobalt 

(6mm), la hauteur du montage et le nombre de niveaux instrumentés, la réalisation d’une arthrodèse 

circonférentielle complémentaire dans le même temps chirurgical ou lors d’une seconde intervention 

et la réalisation d’une ostéotomie trans-pédiculaire.  

Les ostéotomies étaient classées selon la classification des ostéotomies de Schwab (11) en >3 ou <3 en 

cas d’arthrectomies étagées (Figure 7). 
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Figure 7 : Classification SRS-Schwab des ostéotomies vertebrales. 

 

Correction des paramètres radiologiques 

A 1 an post opératoire la correction de chaque paramètre radiologique a été analysé et classé en 4 

groupes distincts « Normal non modifié », « Amélioration incomplète », « aggravation post 

opératoire » et « correction post opératoire » selon les seuils pathologiques en fonction de l’âge (8). 

Un test T de Student était appliqué afin de déterminer la signification statistique de la différence pré 

et post opératoire pour chaque paramètre. 

 

Correction chirurgicale générale 

A 1 an post opératoire les patients étaient répartis en 4 groupes selon l’analyse des différents 

paramètres radiologiques : « Alignés », « Déformation coronale » « Déformation sagittale » 

« Déformation combiné »  

 

Analyse statistique 

Une analyse statistique à l’aide d’un test T de Student a été utilisé pour comparer les groupes de 

patients en fonction de leur statut au dernier suivi « Alignés » versus « Non alignés » afin de déterminer 

quels paramètres peuvent influencer l’atteinte post opératoire des seuils de corrections. 
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Résultats 

Résultats démographiques 

Cohorte analysée 

Au total, 111 patients ont été analysé pour cette étude entre avril 2014 et janvier 2018, 86 patients 

avaient un suivi complet et ont finalement été inclus dans l’étude. 

 

Caractéristique démographiques, chirurgicales et radiologiques préopératoires.  

Parmi ces 86 patients, le sex ratio était de 5F/1H, l’âge moyen de 57,2ans (±  19,2). L’étiologie la plus 

représentée de déformation rachidienne était la scoliose dégénérative (53,75% de la cohorte). Plus de 

39% de nos patients avaient déjà bénéficié d’une chirurgie rachidienne par le passé (Cf. tableau 2). Le 

score ASA moyen était de 2.1 ± 0.7. 

 

Données démographiques n (%) 

Sex ratio   

Homme 17 (19,8) 

Femme 
Total  

69 (80,2) 
86 (100) 

Age moyen  57,2 ± 19,2 

Comorbidité 
             Fumeurs 
             Diabète 
             Ostéoporose 
             Surpoids 
             Obésité 
 
Score ASA 
             1 
             2 
             3 

 
18 (20,9) 
9 (10,5) 
5 (5,8) 
22 (25,6) 
12 (13,9) 
 
 
15 (17,4) 
47 (54,6) 
24 (27,9) 

Étiologies  

ASD dégénérative 55 (63,9) 

ASD idiopathique 16 (18,6) 

Déformation cyphosante post opératoire 11 (12,8) 

             Cal vicieux 4 (4,6) 

Antécédent de chirurgie rachidienne  

               Oui 31 (36,0) 

               Non 55 (63,9) 

Tableau 2 : Caractéristique démographique 
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Concernant la procédure chirurgicale, la vertèbre supérieure instrumentée était T2 ou T4 pour plus de 

la moitié de la cohorte et le montage descendait jusqu’au bassin pour les trois quarts de la cohorte. 

(Cf. Tableau 3).  

Une OTP de grade Schwab 3 ou plus, était réalisée pour 24 patients, pour 17 d’entre eux elle était de 

niveau L3. 

Une arthrodèse circonférentielle était réalisée soit durant le même temps opératoire (PLIF) soit lors 

d’une deuxième intervention chirurgicale réalisée à distance de l’arthrodèse (ALIF ou OLIF) pour 

36 patients, parmi ces 36 patients ayant bénéficié d’une arthrodèse circonférentielle, 13 avaient eu 

une OTP. 

Données chirurgicales n (%) 

Ostéotomie trans pédiculaire G3 ou > 
        Total 
        Nombre 

    1 
    2 

       Niveau 
   L4 
   L3 
   L2 
   L1 
   Autre 

25 (29) 

21 (24,4) 
4 (4,6) 

7 (8,1) 
17 (19,7) 
2 (2,3) 
2 (2,3) 
1 (1,2) 

Arthrodèse circonférentielle  
       Total 
       Nombre de niveaux/patient 

   1 
   2 
   3 

      Niveau 
   L5S1 
   L4L5 
   L3L4 
   Autres 

36 (41,9) 

18 (20,1) 
10 (11,6) 
8 (9,3) 

17 (19,8) 
19 (22,1) 
15 (17,4) 

11 (12 ,8) 

Instrumentation 

Niveau supérieur 

     T1 4 (4,7) 

     T2 15 (17,4) 

     T3 6 (6,9) 

     T4 21 (24,4) 

     T5 8 (9,3) 

Niveau inférieur 

     L2 2 (2,3) 

     L3 4 (4,6) 

     L4 6 (6,9) 

     L5 8 (9,3) 

     S1 13 (15,1) 

     S2 22 (25,6) 

     Iliaque 31 (36,0) 

Moyenne de niveaux instrumentés 12,6 ±  3,5 

Matériel de tige 
          Chrome Cobalt 

             Titane 
39 (45,3) 
47 (54,7) 

Tableau 3 : données chirurgicales 
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Résultats Radiologiques 

Paramètres radiologiques pré opératoire et types de courbes 

Dans notre série, 55 patients présentaient au moins un angle de Cobb >30° en pré opératoire, 

majoritairement consécutif à une courbure Thoracolombaire/Lombaire (L) de la classification SRS-

Schwab et 34 patients présentaient uniquement un déséquilibre sagittal. 

Seuls 8 patients de notre cohorte étaient équilibrés sur le plan sagittal (3 paramètres sagittaux en 

dessous des seuils pathologiques selon l’âge) et présentaient un déséquilibre coronal isolé en pré 

opératoire. (Cf. Tableau 4)  

Les patients présentant un déséquilibre sagittal isolé étaient significativement plus âgés que les 

patients présentant uniquement un déséquilibre coronal (64,4 ans ± 8 VS 53,1 ans ± 22,2, p<0,001) 

Les patients présentant un déséquilibre sagittal sans déséquilibre coronal associé étaient plus 

susceptibles d’avoir bénéficié d’une intervention chirurgicale antérieure (18% Vs 67,7% p<0,001).  

 

Déformation sagittale pré opératoire 

En préopératoire, la déformation sagittale la plus fréquente était l’association des 3 paramètres 

radiologiques au-dessus des seuils pathologiques (38,4%) 

Seulement 17 patients présentaient un seul paramètre sagittal au-dessus du seuil pathologique.                                   

(Cf. Tableau 4) 

 

 

Tableau 4 : Répartition pré opératoire des déséquilibres sagittaux SVA : sagittal vertical axis, PI-LL : Incidence 

pelvienne – Lordose lombaire, PT : Pelvic Tilt 

 Répartition des paramètres sagittaux n (%) 

Non-pathologique SVA PI-LL PT SVA + PI-LL SVA + PT PI-LL+ PT SVA+PI-L +PT Total 

8 7 6 4 7 1 20 33 86 
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Corrections des différents paramètres 

A 1 an post opératoire, l’ensemble des paramètres radiographiques étaient réévalués, la figure 8 

montre les taux de correction post opératoire pour chaque paramètre selon les seuils de la 

classification SRS Schwab.  

 

Figure 8 : modification des différents paramètres radiologiques a 1 an post opératoire 

 

Angle de Cobb 

En préopératoire l’angle de Cobb était pathologique (>30°) pour 52 patients de notre cohorte (65%), à 

1 an post opératoire, c’était le paramètre le plus souvent corrigé, seul 12,8% de la population 

présentait un angle de Cobb >30° à 1 an post opératoire. Aucune aggravation post opératoire n’a été 

constatée.  
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Sagittal vertical axis 

En préopératoire le SVA moyen était de 52,8 ± 63,1. Quarante-sept patients présentaient un SVA 

supérieur au seuil en fonction de l’âge 

A 1 an post opératoire, le SVA moyen était de 30,4 ± 41,2, ce qui correspond à une amélioration 

statistiquement significative (p=0,007). 

Le SVA restait au-dessus du seuil pathologique pour 38 patients a 1an post opératoire.  

Douze patients présentaient une aggravation de leur SVA à 1 an post opératoire.  

 

Différence incidence pelvienne, lordose lombaire 

En préopératoire, la différence incidence pelvienne / Lordose lombaire moyenne était de 15,1 ± 20,7. 

Il était au-dessus des seuils pathologiques pour 66 patients.  

A 1 an post opératoire, la différence moyenne était de 7,6 ± 13,9, ce qui correspond à une amélioration 

statistiquement significative p=0,006). Il restait pathologique chez 50 patients. 

Deux patients présentaient une aggravation de leur PI-LL a 1 an post opératoire.  

 

Version pelvienne 

En préopératoire, la version pelvienne moyenne était de 24,7 ± 11,7. elle était au-dessus des seuils 

pathologiques pour 58 patients. 

A 1 an postopératoire, la version pelvienne moyenne était de 24,7 ± 9,4 (pas de modification 

statistiquement significative). Elle restait au-dessus des seuils pathologiques pour 50 patients. 

Neuf patients avec une version pelvienne non pathologique en pré opératoire présentaient une 

aggravation a 1 an post opératoire. 
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Résultats généraux a 1 an post opératoire 

Au total à 1 an post opératoire, 22 patients étaient corrigés sur le plan sagittal et coronal, 52 patients 

conservaient malgré la chirurgie, un déséquilibre sagittal isolé, 3 patients conservaient un déséquilibre 

coronal isolé et 9 patients conservaient un déséquilibre combiné (Vs. 42 patients en pré opératoire)            

Cf tableau 5  

 

 Effectif 

(n) 

Déformation coronale 

isolée (n) 

Déformation sagittal 

isolée (n) 

Déformation combinée 

(n) 

Équilibré (n) 

  Préop Postop Préop Postop Préop postop préop postop 

<35 ans 15 0 3 0 4 15 3 0 5 

35 – 44 ans 3 0 0 1 3 2 0 0 0 

45 – 54 ans  10 1 0 4 7 5 2 0 1 

55 – 64 ans 17 1 0 10 12 6 1 0 4 

65 – 74 ans 30 3 0 12 20 15 2 0 8 

>74 ans  11 1 0 4 6 6 1 0 4 

Total 86 6 3 31 52 49 9 0 22 

Tableau 5 : Corrections radiologique a 1an post opératoire en fonction de l’âge 

 

Complications 

Durant l’hospitalisation, 7 patients ont présenté une complication majeure, 11 patients une 

complication mineure. 

Durant l’année de suivi pos opératoire, 26 complications majeures ont été recensé, 5 patients ont 

présenté 2 complications majeures.  

L’infection de site opératoire était la complication majeure la plus fréquente (11 patients). Deux 

patients ont été traités par antibiothérapie seule, un lavage chirurgicale associé à une antibiothérapie 

ciblée a été nécessaire pour 9 patients. Aucun patient n’a nécessité une ablation de matériel pour 

cause infectieuse.  
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Une fracture de tige est survenue chez 8 patients (2 fois chez un patient). Ils ont tous bénéficié d’une 

reprise chirurgicale avec changement des tiges. 

Trois patients ont nécessité une reprise chirurgicale avec extension du montage d’arthrodèse pour un 

syndrome jonctionnel.  

Un patient a nécessité une reprise chirurgicale pour repositionnement de vis L5. 

Cf Tableau 6 

 

Durant l’hospitalisation 

Mineures n = 11 Majeurs n= 7 

Infection urinaire  

Infection pulmonaire mineure  

Iléus paralytique  

Thrombose veineuse profonde  

Ulcère gastrique  

6 

1 

2 

1 

1 

Infection de site opératoire  

Infection pulmonaire sévère 

Embolie pulmonaire 

Œdème aigu pulmonaire  

 

3 

1 

2 

1 

1 an post opératoire 

Mineures n = 6 Majeurs n= 26 

Radiculalgies persistantes  

Douleur sur matériel saillant  

Hernie discal 

1 

3 

2 

 

 

Infection de site opératoire 

Déficit neurologique post opératoire  

Fracture de tiges  

PJK symptomatique  

Pseudarthrose  

 

8 

2 

9 

6 

1 

 

Tableau 6 : complications post opératoires 

Au total, à 1 an post opératoire notre taux de complications majeures était de 38,4%. 
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Analyse statistique 

Les patients ont été stratifiés en deux groupes : « Alignés » pour les patients ayant atteint les seuils de 

correction sagittaux et coronal a 1 an post opératoire et « Non Alignés » pour le reste de la cohorte.  

L’âge moyen, l’IMC moyen et le nombre moyen de vertèbres instrumentées ne différaient pas entre 

les groupes « Alignés » et « Non Alignés » cf. Tableau 7. 

 

Paramètres 
radiologiques 

Préopératoire Post opératoire Correction chirurgicale 

  Alignés 
Non 

Alignés 
p Alignés 

Non 
Alignés 

p Alignés 
Non 

Alignés 
p 

SVA (mm) 30,788 59,020 0,046 0,721 41,216 0,000 30,067 17,803 0,289 

PT(°) 19,873 26,552 0,012 18,314 26,968 0,000 1,559 -0,417 0,204 

LL(°) -34,067 -35,448 0,863 -51,295 -47,971 0,331 16,445 9,329 0,367 

IP(°) 46,873 55,608 0,002 47,795 58,988 0,000 -0,883 -3,433 0,095 

IP-LL(°) 4,127 19,172 0,005 -3,773 11,582 0,000 7,265 7,817 0,870 

Tableau 7 : Comparaison des paramètres radiologiques pré et post opératoire des patients stratifiés selon 
l’atteinte des seuils de correction post opératoire. 

Les valeurs de p sont basées sur un test t bilatéral et apparié. Les valeurs significatives (<0,05) sont indiquées en 
gras. 

 

En termes de complications, le taux de rupture de tiges à 1 an post opératoire était de 0% pour les 

patients « Alignés » versus 17,2% pour les patients « Non Alignés » (p=0,0017). 

Le taux de PJK ayant nécessité une reprise chirurgicale dans la première année post opératoire était 

de 4,5% dans le groupe « Alignés » (1 patient) versus 7,8% dans le groupe « Non Alignés », cette 

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,57). 
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Résultats Cliniques 

Les questionnaires remis aux patients étaient disponibles chez 37 patients en pré opératoire et chez 

25 patients en pré et post opératoire.  

 

Évaluation visuelle analogique 

En préopératoire, l’EVA liée aux douleurs de dos était en moyenne de 7,37 versus 3,04 a 1 an post 

opératoire. L’EVA liée aux membres inférieurs était en moyenne de 5,38 en pré opératoire, versus 1,64 

en post opératoire. Ces deux différences étaient statistiquement significatives Cf Tableau 8  

 Pré opératoire 1 an post opératoire p < 0,05 

EVA Lombaire 7,37 3,04 p < 4,17 E-14 

EVA Radiculaire 5,38 1,64 p < 1,68 E-09 

Tableau 8 : Score EVA pré et post opératoire 

 

Score ODI 

En pré opératoire le score ODI moyen était de 0,50 (±  0,13) Versus 0,27(±  0,13) en post opératoire. 

Cette différence était statistiquement significative (p<0,0001) 

 

SRS-22 

En pré opératoire le score SRS-22 moyen de 2,82 (±  0,50) était versus 3,8 (±  0,60) en post opératoire. 

Cette différence était statistiquement significative (p<0,0001), elle est de plus nettement supérieure 

au MCID définit à 0,4 (6). 
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Résultats cliniques généraux 

Dans les groupes des patients « Alignés », l’EVA lombaire moyenne était de 2,7 versus 3,0 chez les 

patients « Non Alignés » (différence statistiquement non significative p=0,71). L’EVA radiculaire ne 

présentait pas non plus de différence statistiquement significative entre les groupes « Alignés » et 

« Non Alignés » (0,9 chez les patients « Alignés » Vs. 2 p=0,09). 

Le score ODI à 1 an post opératoire ne présentait pas non plus de différence statistiquement 

significative entre les patients du groupe « alignés » et les patients du groupe « non alignés » mais une 

tendance à un meilleur score dans le groupe « alignés » (0,2 chez les patients « Alignés » Vs. 2,                                    

p = 0,35). 

Seul le score SRS 22 à 1 an post opératoire était significativement meilleur chez les patients « Alignés » : 

4,1 Vs. 3,5 (p<0,05). Cette différence était également supérieure au MCID. 
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Discussion 

Discussion des résultats radiologiques 

La littérature scientifique actuelle présente un consensus sur la corrélation directe entre l’équilibre 

sagittal d’un patient et ses scores de qualité de vie (4)(12)(5), dans ce contexte, différents objectifs de 

correction post opératoire ont été définis et tendent de plus en plus à s’adapter à chaque patient et 

notamment a son âge comme c’est le cas dans l’article de R. Lafage et al. (8) et de K. Hasegawa (13) 

qui relève une modification physiologique de l’équilibre sagittal en fonction de l’âge sans modification 

des score cliniques.  

Dans notre étude ce sont donc les seuils liés à l’âge qui ont été choisi comme référentiel de correction, 

s’ils sont plus exigeants pour les patients jeunes, ils sont également plus permissifs pour les patients 

âgés. 

 

Correction dans le plan coronal  

Dans notre étude le seuil pathologique de l’angle de Cobb était de 30°, comme définit dans la 

classification SRS Schwab. Bien que reconnu comme moins corrélé aux scores fonctionnels que les 

paramètres sagittaux (14)(15)(16), sa correction reste une des objectifs des chirurgies de grande 

déformation, du fait probable de son caractère « visible » il constitue une demande importante et un 

critère d’évaluation de succès chirurgical pour le patient. Dans notre série, 55 patients présentaient un 

angle de Cobb pathologique en pré opératoire. En post opératoire, c’était le paramètre le plus corrigé 

avec seulement 13% de la cohorte présentant toujours un angle de Cobb pathologique a 1 an post 

opératoire. Ce résultat est meilleur que ceux retrouvé dans la littérature pour des corrections 

chirurgicales de cohorte présentant des déformation similaire, instrumentée à l’aide de tiges 

rachidienne classiques : dans la série de B. Moal présentée en 2014, 25% de sa cohorte présentait une 

déformation persistante sur le plan coronal (9).  
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Correction dans le plan sagittal 

En préopératoire, 90,7% de notre cohorte présentait un défaut d’alignement sagittal, et pour 39% de 

notre cohorte, les 3 paramètres radiologiques étudiés étaient pathologiques. L’intérêt d’un équilibre 

sagittal post opératoire a été bien démontré quant à son bénéfice clinique a court, moyen et long 

terme mais également dans la prévention de survenue de complications notamment mécaniques post 

opératoire. En effet, une correction incomplète est associée à un taux plus important de survenue de 

syndrome jonctionnel ou de fracture de tiges rachidiennes dans la littérature(17)(18).   

Chaque paramètre radiologique caractérise un composant de la déformation et des phénomènes 

compensatoire qui lui sont dus. Le SVA permet de quantifier l’alignement global du tronc. Sa mesure 

de la translation progressive du la tête en avant de l’axe de gravité est la conséquence directe de la 

perte de lordose et principalement de la lordose proximale qui sera compenser initialement par une 

diminution de cyphose thoracique nécessitant un effort musculaire continu(19).  

 En parallèle la perte de lordose distale sera elle compensée par une rétroversion de bassin et donc 

une modification de la version pelvienne. L’ensemble de ces phénomènes compensatoire ayant pour 

objectif de permettre le maintien de l’horizontalité du regard. 

Le SVA était normalisé pour 55% de notre cohorte a 1 an post opératoire (47 patients) et le SVA moyen 

post opératoire étaient significativement meilleur que le SVA moyen post opératoire. Onze patients 

présentent un SVA aggravé a 1 an post opératoire mais il est à noter que parmi ces 11 patients, 8 

présentent un syndrome jonctionnel avéré, malgré cela, aucun de ces 8 patients ne présentaient de 

déficit neurologique et aucun n’a nécessité de reprise chirurgicale durant la première année de suivi 

post opératoire.   

Dans notre cohorte comme dans celles de la littérature scientifique actuelle, la version pelvienne 

apparait comme le paramètre le plus difficile à corriger(9)(20). Dans notre cohorte, seulement 15 

patients (17,4%) bénéficiaient d’une correction de leur version pelvienne a 1 an post opératoire. Cette 

difficulté s’explique car la version pelvienne est un mécanisme compensatoire sur lequel il n’est pas 
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possible d’agir directement par la chirurgie, cependant une correction plus importante de la lordose 

et notamment de la lordose distale devrait diminuer les besoins compensatoires post opératoire. Cette 

constatation doit amener à considérer la nécessité de réaliser des ostéotomies portant sur les 

vertèbres lombaires les plus distales : L4 ou L5. Une autre solution peut être envisagée afin 

d’augmenter le gain de lordose post opératoire de ces patients : la réalisation d’arthrodèses multiples 

par voie antérieure précédant la réalisation de l’arthrodèse postérieure. En effet, la réalisation d ALIF 

L4L5, L3L4 et plus ou moins L5S1 pourrait permettre une meilleure correction de la version pelvienne, 

en plus du gain de lordose lombaire, dans les suites de l’arthrodèse postérieure.  

La valeur absolue PI-LL utiliser actuellement pour déterminer la lordose « idéale » du patient est 

imparfaite car elle ne permet pas de caractériser sa distribution entre les portion distale et proximale, 

c’est pourquoi C. Yilgor et al. ont défini un indice de distribution de lordose permettant de caractériser 

de manière plus précise la lordose nécessaire au patient et sa répartition (21) notamment pour les 

patients avec une grande incidence pelvienne, ce qui est le cas dans notre série car plus 31 patients 

(36%) de patients ont une IP de plus de 60°.     

Une meilleure distinction entre phénomènes dégénératifs et phénomène adaptatifs devraient 

permettre une planification chirurgicale plus adapté afin d’espérer une meilleure correction 

radiographique.  

 

Correction globale 

L’utilisation de tiges sur mesure pré cintrées selon l’équilibre sagittal « idéal » calculé en pré opératoire 

du patient permet une bonne transition de la planification effectuée, en effet l’utilisation de ces tiges 

oblige à une libération complète de la colonne opérée afin de pouvoir disposer les tiges pré cintrée 

sans les contraindre. Cependant, seulement 26% de notre cohorte étaient complètement corrigé à                   

1 an post opératoire. Ce chiffre reste supérieur a celui présenté dans la cohorte de B. Moal et al. Mais 

plusieurs raisons peuvent être évoquées pour expliquer ce pourcentage. Premièrement les objectifs 
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de corrections et donc la planification réalisée ayant conduit à la manu facturation de la tige étaient 

inférieure a au moins une valeur seuil de la classification SRS-Schwab modifiée en fonction de l’âge 

pour 18 patients.  

L’absence de repère de positionnement sur les tiges sur mesures (qui depuis cette étude a été ajouté) 

a très probablement conduit à des erreurs de positionnement des tiges et à la réalisation d’OTP de 

niveau trop élevé pour corriger la version pelvienne conduisant à une perte de lordose distale (L4-S1) 

per et donc post opératoire.  

Enfin le comportement des tiges une fois implantées et notamment l’effet d’aplatissement du a la mise 

en place du montage puis a la mise en charge du patient nécessite encore d’être exploré. Lors 

d’expérimentations biomécanique réalisées en laboratoire, l’effet d’aplatissement pour une montage 

en cyphose sur 6 niveaux révélait une perte de moins de 4° ce qui apparaissait comme négligeable, 

cependant d’autre explorations sont nécessaires afin de confirmer ce résultat.  

 

Discussion des résultats cliniques 

Dans notre étude, a 1 an post opératoire l’ensemble des scores cliniques évaluées (EVA Lombaire, EVA 

radiculaire, ODI et SRS 22) étaient significativement améliorés. Ces resultats témoigne d’une efficacité 

de ce type de chirurgie comme retrouvé dans d’autre études publiées et constituent un argument 

important pouvant guider la décision d’intervention chirurgicale. En effet, l’incidence importante des 

déformations rachidienne de l’adulte doit amener à considérer la chirurgie comme une solution 

radicale permettant de diminuer les handicaps et les douleurs induites et ne pas prolonger inutilement 

des soins médicaux inefficaces dans le seul but de différer la chirurgie(22)  

Pour le SRS 22 une différence minimum cliniquement pertinente (MCID) a été définie par Crawfort et 

al. pour les patients bénéficiant d’une correction chirurgicale d’une grande déformation rachidienne, 

ce MCID était évalué à 0,4(6).  
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Dans notre étude la différence moyenne de SRS 22 entre le pré et le post opératoire est de 1 et donc 

nettement supérieure au MCID.  

Il est noté également que la différence de SRS 22 entre les groupe « Aligné » et « Non Aligné » à 1 an 

post opératoire est de 0,6 et constitue donc également une différence cliniquement pertinente pour 

ces patients ce qui est cohérent avec les études actuelles témoignant de l’importance clinique de 

l’alignement post opératoire.  

Dans notre étude, les EVA lombaire et radiculaires ainsi que le score ODI À 1an post opératoire ne 

différaient pas de manière statistiquement significative entre les groupe « Alignés » et « Non Alignés » 

ce qui est probablement dû à un manque de puissance de l’étude du fait du faible nombre de patients 

répondeurs aux questionnaire cliniques.  

Le taux de survenue de rupture de tiges rachidienne dans notre série (10%) est inférieur au taux 

rapporté dans la littérature (14 à 20%) (23)(24)(25), cette différence peut être expliquée par plusieurs 

hypothèses biomécaniques : Il est démontré que les fractures de fatigue d’un métal ductile surviennent 

lors de déformations plastiques répétées, surviennent plus volontiers sur des fissures ou défaut 

microscopique du matériau (26)comme c’est le cas au point d’application du french-bender lors d’un 

cintrage in situ. De plus l’existence d’une symétrique complète entre les deux tiges présente 

probablement un avantage en évitant la sur-sollicitation d’une des deux tiges, or une telle symétrie 

n’est pas possible par cintrage in situ.  

Dans notre série, le taux d’infection post opératoire (10%) de notre série n’est pas différent de série 

de la littérature comparable(27), en revanche le gain de temps permis par l’épargne du cintrage per 

opératoire est probablement un élément favorable permettant de diminuer les taux d’infection(28) et 

nécessiterait une étude sur une cohorte plus importante.  
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Discussion des analyses statistiques 

L’analyse des caractéristiques des patients que nous n’avons pas complétement corrigé et celles des 

patients ayant atteint leurs objectifs de correction est importante afin d’identifier les facteurs sur 

lesquels il est nécessaire d’agir afin d’améliorer nos résultats.  

Dans notre cohorte les patients « alignés » à 1 an post opératoire ne présentaient pas de différence 

démographique ni chirurgicale avec les patients « Non Alignés ».  

Les critères significativement différents entre ces deux groupes étaient exclusivement radiologiques : 

les patients présentant les déformations les plus sévères en pré opératoire étaient significativement 

moins nombreux à atteindre leurs seuils de correction. Cette constatation doit amener les opérateurs 

à une planification plus exigeante même en cas de déformation majeure afin de prévenir le risque de 

complication post opératoire et d’offrir les meilleures chances d’un bon résultat clinique. 

 

Complications 

Le taux de survenue de complication dans notre étude est similaire à ceux révélés dans la littérature 

(29) (23)(30). La complication la plus fréquente étant l’infection de site opératoire, malgré le gain de 

temps opératoire permis par les tiges sur mesure, notre étude n’a pas permis de mettre en évidence 

une diminution du taux d’infection post opératoire. 

Notre taux de survenue de rupture de tiges était significativement inférieur dans le groupe des patient 

alignés post opératoire, ce résultat est concordant avec ceux de la littérature et confirme l’existence 

d’une « surcharge » biomécanique sur les implants en cas de « sous-correction » (23).  
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Points forts et limites de l’étude 

Le nombre relativement important de patients inclus dans l’étude et le recueil de données prospectifs 

constituent les principaux points forts de l’étude, en effet il n’existe, à notre connaissance, pas d’autre 

étude présentant les resultats post opératoire d’une série de patients opérés à l’aide d’une 

instrumentation rachidienne sur mesure. L’inclusion de différentes étiologies de déformation 

rachidienne et l’analyse de l’ensemble des paramètres radiologiques définit comme « sagittal-

modifiers » par la classification SRS Schwab permet une bonne représentation des caractéristiques de 

la patientèle actuelle nécessitant une chirurgie de réalignement. 

La principale imite de notre étude est son faible recul. Pour l’analyse des résultats radiologique le délai 

de 1 an post opératoire peut être satisfaisant car il correspond à une durée suffisante pour une 

consolidation en l’absence de complication. Dans une étude publiée en 2017, M. McDowell et al. 

montrait l’évolution de l’équilibre sagittal en post opératoire immédiat, dans leur étude, l’équilibre 

sagittal c’était initialement dégradé puis amélioré progressivement a chaque intervalle (de 3 mois) au 

cours de la première année post opératoire, les résultats radiographique n’avaient plus montrés 

d’évolution statistiquement significative entre la première et la deuxième année post opératoire à 

l’exclusion des patients ayant présenté un syndrome jonctionnel. L’aggravation initiale était justifiée 

par la position antalgique suite à l’agression chirurgicale des muscles para vertébraux.(31) 

En revanche pour l’analyse des résultats cliniques, ce délais apparait court car les véritable 

amélioration clinique apparaissent après 1 an post opératoire dans les études (15)(12). 

Le faible nombre d’ostéotomie trans-pédiculaire réalisé ne permet pas de faire d’analyse spécifique de 

ce sous-groupe.  
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Conclusion 

La corrélation statistique entre les paramètres radiologique pré et post opératoire confirme 

l’importance d’une planification chirurgicale basée sur ses paramètres et l’utilisation de tiges 

rachidiennes sur mesures apparait être un outil performant pour la transposition per opératoire de 

cette planification dans les chirurgies complexe de déformation rachidienne de l’adulte.  

Les taux de correction de notre étude sont similaires à ceux des cohortes de la littérature ayant 

bénéficié d’une instrumentation rachidienne « classique » au prix d’un taux de complication et 

notamment de rupture d’implant inférieur.  

D’un point de vue clinique, le score SRS 22 est significativement meilleur à 1 an post opératoire pour 

les patients ayant atteint l’ensemble des seuils de correction fixés en fonction de l’âge.  
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Abréviations 

 

A Alignés 

ALIF Anterior Lumbar Intervertebral Fusion  

ASD Déformation rachidienne de l'adulte 

EVA Évaluation Visuelle Analogique 

IRM  Imagerie résonnance magnétique 

LL Lordose Lombaire 

MCID Minimum clinically important difference 

NA Non Alignés 

ODI Oswestry Disability Index 

OLIF Oblique Lumbar intervertebral Fusion  

OTP Ostéotomie Trans pédiculaire 

PI Incidence pelvienne 

PI-LL Différence incidence pelvienne, lordose lombaire 

PLIF Posterior Lumbar Intervertebral Fusion  

PSR Tiges rachidiennes sur-mesure 

PT Pelvic Tilt = Version pelvienne 

Score ASA American Society of Anesthesiologists Score 

SRS Scoliosis Research Society 

SVA Axe vertical sagittal 

Vs Versus 
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Résumé 

Introduction 

La compréhension de l'équilibre sagittal a mis en évidence l'importance de réaliser une planification 

chirurgicale appropriée pour chaque patient pris en charge pour une déformation rachidienne de 

l’adulte (ASD), le développement récent de tiges rachidiennes sur-mesure, spécifiques au patient (PSR) 

doit permettre une meilleure transposition de la planification en per opératoire. L’objectif de cette 

étude est d’analyser les résultats radiologiques, cliniques, et la survenue de complications à 1 an post 

opératoire d’une cohorte ayant bénéficiée d’une instrumentation sur-mesure patient spécifique et 

d’identifier les facteurs influençant ces résultats.  

Matériel & méthodes 

Les adultes ayant bénéficiés d’une prise en charge chirurgicale pour une déformation rachidienne, 

instrumentés avec des tiges rachidiennes sur-mesure patient spécifiques dans notre centre depuis 

septembre 2014 et présentant un recul de plus d’un an ont été sélectionnés. Les paramètres 

radiologiques ont été évalués et les patients ont été stratifiés en fonction de leur statut au dernier suivi 

(A: aligné Vs MA: mal aligné) selon les seuils de la classification SRS-Schwab liées à l’âge. Une analyse 

statistique à l’aide d’un test T de Student a été utilisés pour comparer les groupes. 

Résultats 

86 patients ont été inclus, d’âge moyen 57,2ans (±  19,2). Au total à 1an post opératoire Le SVA moyen 

et la différence IP-LL moyens étaient significativement améliorés, 22 patients étaient corrigés sur le 

plan sagittal et coronal (Alignés) , 52 patients conservaient malgré la chirurgie, un déséquilibre sagittal 

isolé, 3 patients conservaient un déséquilibre coronal isolé et 9 patients conservaient un déséquilibre 

combiné (Vs. 42 patients en pré opératoire). 

Conclusion 

La corrélation statistique entre les paramètres radiologique pré et post opératoire confirme 

l’importance d’une planification chirurgicale basée sur ses paramètres et l’utilisation de tiges 

rachidiennes sur mesures apparait être un outil performant pour la transposition per opératoire de 

cette planification dans les chirurgies complexe de déformation rachidienne de l’adulte. 

Mots-clés :

Scoliose, instrumentation sur mesure, déformation rachidienne de l'adulte, équilibre sagittal.
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