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Je dédie cette thèse :
)                      
                            À YHWH,
“Père, je te rends grâce parce que tu m’as exaucé” (Jean 11 ; 41)  
                                                                                            Amen !
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“Il vaut mieux être deux que tout seul, parce qu’à deux on retire un bon profit du travail” (Ecclésiaste 4 ; 9). Grâce à toi j’ai mieux cerné ce passage biblique. Tu es pour moi cette force invisible et indicible qui me forge chaque jour. Je remercie le Seigneur pour ce joyau incommensurable que tu représentes pour moi. Tu as été au début et à la fin de ce travail et par-dessus tout je tenais à te remercier pour tes sacrifices. Certes nous sommes encore loin de nos objectifs mais j’ai foi que nous y parviendrons. Je m’arrête là car je crains qu’on ne lise une déclaration te concernant en lieu et place de ce travail, parce que parler de toi, c’est écrire en bonne et due forme un livre.
“La patience est la plus grande des prières”. Merci pour ta patience mon AMOUR.                     
                                                               Je t’aime tout simplement ma Magny ! 
         
       À ma défunte fille IMA-JALIA,
 “La mort n’arrête pas l’amour…”   
                                                                    Maman Magny et moi t’aimons.         
        À mes beaux-parents Maman GODE, Dr Ouattara, Kati et Doriane, 
Vos conseils, vos encouragements et vos soutiens m’ont beaucoup aidé dans l’élaboration de ce travail. Que ce travail soit un facteur de renforcement de nos liens sacrés et recevez ici toute ma gratitude. Que Dieu dans son infinie bonté vous garde et vous bénisse ! 
                                                              Avec toute ma gratitude et mon affection.
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                                                                                         Avec toute ma gratitude.
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Vous avez été les premiers qui m’ont accueilli, supporté et encouragé lors de mes années collèges. Vous m’avez donné goût aux études ainsi que le sens de la famille que je vous dois en grande partie. Puissiez-vous trouver dans ce travail toute la confiance que vous m’avez accordée.
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           À M. et Mme BONI, 
Grâce à vous, j’ai su ce que c’est que l’organisation tant sur le plan économique que scolaire. Aujourd’hui si j’ai le sens de la retenue et du sacrifice, c’est à vous que je le dois. Merci de m’avoir épaulé durant toutes ces années. Ce travail, c’est le vôtre.
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          À M. et Mme HOUASSA, 
Les premiers pas de ma vie estudiantine ont été faits à vos côtés. De par un simple appel après de nombreuses années d’absence et de distance, vous avez dit oui à papa Etien. « Oui, Jean peut venir c’est chez lui » Oui avec tout ce qui va avec. Oui sans vous soucier de ce qu’on allait manger. Oui avec toutes les difficultés liées à la vie à Abidjan. Oui papa Houassa n’est plus de ce monde, lui qui aurait tellement voulu participer au couronnement de son fils Jean.
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          À ALADJA KEKE, 
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La sténose du canal lombaire est l’une des pathologies dégénératives les plus fréquentes du rachis. Elle représente la cause la plus courante de chirurgie chez les sujets de plus de 65 ans [1,2]. 
Elle est caractérisée par des changements morphologiques du disque intervertébral, du ligament jaune et des facettes articulaires. L’ensemble de ces modifications réduisent le diamètre utile du canal vertébral causant ainsi des douleurs neurogènes et rachidiennes [3]. Cette sténose se produit surtout au niveau des dernières vertèbres lombaires, en raison des contraintes qu'elles doivent subir à l'occasion d'un mouvement de force ou d’involution dégénérative [4].
En dehors des atteintes neurologiques, les modifications engendrées dans la sténose, retentissent sur l’architecture rachidienne aboutissant à des cyphoses et scolioses lombaires dégénératives. Cette architecture rachidienne définit l’organisation biomécanique de la colonne vertébrale. L’organisation biomécanique de la colonne vertébrale inclut l’alignement sagittal rachidien, qui est définit comme étant la succession harmonieuse des courbures rachidiennes de profil [5].
En état d’équilibre, l’alignement sagittal permet la station érigée du tronc, la marche bipède et le maintien du regard horizontal, spécificité humaine [6,7]. La posture peut-être ainsi maintenue de manière stable et énergétiquement peu coûteuse [5]. L’étude de l’alignement sagittal englobe celle des paramètres pelviens, rachidiens et de l’équilibre global.
[bookmark: _Hlk136566553]Dans la sténose du canal lombaire (SCL), l’un des objectifs thérapeutiques reste le maintien ou la restauration d’un alignement rachidien optimal. L’alignement sagittal est fortement lié aux échelles de qualité de vie pré et postopératoires [8]. Le déséquilibre rachidien induit des douleurs lombaires, source d’handicap fonctionnel évalué par l’Owestry Disability Index (ODI) [9].
En occident, la sténose du canal lombaire a une prévalence estimée à 9% dans la population générale et jusqu'à 47% chez les personnes de plus de 60 ans [10]. De plus, son retentissement sur l’architecture rachidienne a été défini [11,12]. Par ailleurs plusieurs études africaines ont été consacrées à la sténose du canal lombaire [13,14]. Cependant en Afrique subsaharienne il n’existe à notre connaissance aucune étude établissant le retentissement de la SCL sur l’architecture rachidienne d’où l’intérêt de notre étude.
[bookmark: _Hlk138060045]L’objectif principal de ce travail était d’évaluer le retentissement de la sténose du canal lombaire sur l’équilibre sagittal rachidien des patients à partir des paramètres de l’alignement sagittal.
Les objectifs secondaires étaient de :
· Déterminer les valeurs des paramètres pelviens des patients souffrant d’une sténose du canal lombaire,
· Décrire les paramètres rachidiens des patients atteints de sténose du canal lombaire,
· Définir les paramètres de l’alignement global des patients,
· Déduire de ces différents éléments, les implications chirurgicales afin d’éviter le déséquilibre rachidien post-opératoire. 
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I. [bookmark: _Toc137044745][bookmark: _Toc139448112]ÉQUILIBRE SAGITTAL RACHIDIEN
        I.1.  Définition
L’équilibre sagittal se définit comme étant l’alignement rachidien dans le plan sagittal [15]. Son étude fait appel à la mesure des paramètres pelviens (l’incidence pelvienne, la version pelvienne et la pente sacrée) et des paramètres rachidiens (la lordose lombaire et la cyphose thoracique). 
       I.2.  Les paramètres pelviens
L’importance de la relation entre le bassin et la colonne vertébrale a été proposée par Duval-Beaupère [5,16] et étayée par la suite par de nombreuses études [17]. Trois paramètres pelviens ont été décrits: l’incidence pelvienne (PI) qui est un paramètre morphologique fixe, la pente sacrée (SS) et la version pelvienne (PT) qui sont des paramètres positionnels. Il existait une relation géométrique entre ces trois éléments pelviens: « PI = PT + SS = constante » [18].
          I.2.1.  L’incidence pelvienne
La PI est l’angle formé par la perpendiculaire au plateau sacré en son milieu avec la ligne reliant ce point au centre des têtes fémorales [16] (Fig.1 et Fig.2). Ce paramètre morphologique fixe est spécifique à chaque individu et indépendant de l’orientation spatiale du bassin.
 Néanmoins, l’incidence pelvienne change du fœtus au nouveau-né [19] et à nouveau du nouveau-né à l’adulte [20] puis se stabilise à l’âge adulte [21]. 
Sa valeur moyenne proposée par Duval-Beaupère était de 53°± 9 [16]. Cette valeur a été corroborée ensuite par de nombreuses publications [15,22]. En réalité, il n’existe ni bonne incidence, ni mauvaise incidence pelvienne car elle est propre à chaque individu et définit ainsi la forme et l’épaisseur du bassin [23].

[image: ][image: ]

[bookmark: _Toc135052889] 
[bookmark: _Toc136648397][bookmark: _Toc137478903]
[bookmark: _Toc139448630]Figure 1: Représentation schématique de l’incidence pelvienne [13]
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[bookmark: _Toc135052890] 
[bookmark: _Toc136648398][bookmark: _Toc137478904][bookmark: _Toc139448631]Figure 2: Représentation de l’incidence pelvienne sur une radiographie du rachis lombo-sacré de profil (CHU de Cocody)




          I.2.2.  La version pelvienne 
 Elle fournit des informations concernant l’orientation pelvienne et représente l’angle formé  par la verticale et une ligne unissant le milieu du plateau sacré au centre des têtes fémorales [24] (Fig.3 et Fig.4). La PT est un paramètre positionnel reflétant la rotation du bassin autour de l’axe bicoxo-fémoral pour maintenir le regard horizontal. Lorsque le pelvis tourne en arrière la version pelvienne augmente, on parle alors de rétroversion pelvienne (Fig.5 et Fig.7). Au contraire, lorsque le pelvis tourne en avant la version pelvienne diminue, on parle d’antéversion pelvienne [18] (Fig.6). Sa valeur moyenne était estimée entre 9° et 13° [25,26]. 
[image: ][image: ]
[bookmark: _Toc135052891][bookmark: _Toc136648399][bookmark: _Toc137478905][bookmark: _Toc139448632]Figure 3: Représentation schématique de la version pelvienne [13]
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PT
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[bookmark: _Toc135052892][bookmark: _Toc136648400][bookmark: _Toc137478906][bookmark: _Toc139448633]Figure 4:  Représentation de la version pelvienne sur une radiographie du rachis lombo-sacré de profil (CHU de Cocody)

[image: ][image: Afficher l’image source]
[bookmark: _Toc135052893][bookmark: _Toc136648401][bookmark: _Toc137478907][bookmark: _Toc139448634]Figure 5: Représentation schématique de la rétroversion pelvienne [22]
[image: Afficher l’image source]

[bookmark: _Toc139448635]Figure 6: Représentation schématique de l’antéversion pelvienne [22]
[bookmark: _Toc135052894][bookmark: _Toc136648402][bookmark: _Toc137478908]	[image: ]

[bookmark: _Toc135052895][bookmark: _Toc136648403][bookmark: _Toc137478909][bookmark: _Toc139448636]Figure 7: Radiographie Full Spine de profil debout montrant une rétroversion pelvienne (noter la bascule postérieure du bassin par rapport au rachis)

          I.2.3.  La pente sacrée
[image: ]Elle se définit comme étant l’angle formé entre une ligne passant par le plateau sacré et l’horizontal à partir du coin antérieur de la 1ère vertèbre sacrée (Fig.8 et Fig.9). C’est un paramètre affecté par les positions et les modifications arthrosiques du rachis. La SS diminue en cas de rétroversion pelvienne et augmente en cas d’antéversion. Sa valeur moyenne était estimée entre 34° et 42° [26,27]. 
[bookmark: _Toc135052896][bookmark: _Toc136648404][bookmark: _Toc137478910][image: ]
[bookmark: _Toc139448637]              Figure 8: Représentation schématique de la pente sacrée [13]
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[bookmark: _Toc135052897][bookmark: _Toc136648405][bookmark: _Toc137478911]

[bookmark: _Toc139448638]Figure 9: Radiographie du rachis lombo-sacré de profil définissant la pente sacrée (CHU de Cocody)


     I.3.  Les paramètres rachidiens
[image: ]À la naissance, toute la colonne vertébrale est droite. Parfois, elle peut montrer une légère concavité antérieure de l'occiput au sacrum [28]. Avec la croissance et la maturation, une lordose lombaire, une cyphose thoracique et une lordose cervicale se développent et conduisent à la forme en S du rachis ; dans le plan coronal, il n’existe à l’état physiologique aucune courbure rachidienne.

[bookmark: _Toc135052898][bookmark: _Toc136648406][bookmark: _Toc137478912][bookmark: _Toc139448639]      Figure 10: Représentation sagittale, antérieure et postérieure du rachis [29]


          I.3.1.  La lordose lombaire (LL)
C’est une courbure dans le plan sagittal à concavité dorsale. La lordose est physiologique au niveau cervical et lombaire. Elle se mesure par la méthode de COBB [30]. C’est l’angle formé entre la tangente au plateau supérieur de L1 et le plateau de S1 (Fig.11). La définition de la lordose lombaire est anatomique et fonctionnelle incluant les 05 segments lombaires et les changements entre leurs différentes positions. La transition entre la lordose lombaire et la cyphose thoracique correspond au point d’inflexion. Elle est variable entre les sujets, et est en moyenne de 42° [27]. La LL est fortement corrélée à la PI [31].

[image: ]
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)


[bookmark: _Toc135052899][bookmark: _Toc136648407][bookmark: _Toc137478913][bookmark: _Toc139448640]Figure 11: Mesure de la lordose lombaire sur une radiographie de profil (CHU de Cocody)



          I.3.2.  La cyphose thoracique (TK) 
[image: ] (
TK
)C’est une courbure dans le plan sagittal à concavité ventrale. Elle est physiologique au niveau du rachis thoracique. La valeur normale entre T4 et T12 est de 40°+/-10° [32]. La cyphose thoracique est l’angle formé par la tangente au plateau vertébral inférieur de T12 et le plateau supérieur de T4 (Fig.12).
[bookmark: _Toc135052900][bookmark: _Toc136648408][bookmark: _Toc137478914]
[bookmark: _Toc139448641]Figure 12: Mesure de la cyphose thoracique sur une radiographie du rachis thoracique de profil (CHU de Cocody)

II. [bookmark: _Toc139448113]PARAMÈTRES DE L’ALIGNEMENT GLOBAL
       II.1.  L’axe sagittal vertical (SVA)
 Le SVA est la distance mesurée entre la verticale passant par le milieu de C7 et le coin postéro-supérieur du sacrum (Fig.13 et Fig.14). Sa valeur est généralement considérée comme normale entre 0 et 5 cm [33,34]. Le SVA donne une meilleure idée sur l'alignement général du tronc. Il est très sensible à la perte de la lordose lombaire, et bien corrélé avec les échelles de qualité de vie [35]. L’allongement du SVA au-delà de 5 cm définit un déséquilibre antérieur. Cependant, le SVA perd toute valeur en cas de rétroversion pelvienne.
[image: ][image: https://i0.wp.com/neupsykey.com/wp-content/uploads/2020/08/10-1055-b-006-161150_c016_f001.jpg?zoom=1.5&w=960]
[bookmark: _Toc135052901][bookmark: _Toc136648409][bookmark: _Toc137478915][bookmark: _Toc139448642]Figure 13: Représentation schématique du SVA [31]
 (
SVA
)[image: ]


[bookmark: _Toc135052902][bookmark: _Toc136648410][bookmark: _Toc137478916][bookmark: _Toc139448643]Figure 14: Radiographie Full spine de profil debout permettant de mesurer le SVA (CHU de Cocody)
     II.2.  L’angle pelvien de T1 (TPA)
[image: ]Le TPA est l'angle mesuré entre la ligne partant du centre du corps vertébral T1 au centre des têtes fémorales et une ligne partant du centre des têtes fémorales au centre du plateau S1 [36] (Fig.15 et Fig.16). Le TPA est moins dépendant des facteurs posturaux car il tient compte à la fois de l'alignement de la colonne vertébrale et de la rétroversion pelvienne (en position debout). Il permet cependant de limiter l’inversion du SVA en cas de rétroversion pelvienne. Il supprime ainsi le biais lié à la rétroversion pelvienne. Sa valeur normale est de 20° [37]. Une valeur du TPA au-delà de 20° définit un déséquilibre antérieur.
[image: ]

[bookmark: _Toc135052903][bookmark: _Toc136648411][bookmark: _Toc137478917][bookmark: _Toc139448644]Figure 15: Représentation schématique du TPA [31]
 (
TPA
)[image: ]


[bookmark: _Toc135052904][bookmark: _Toc136648412][bookmark: _Toc137478918][bookmark: _Toc139448645]Figure 16: Représentation du TPA sur une radiographie de profil (CHU de Cocody)



     II.3.  L’angle spino-sacral (SSA)
C’est un angle formé entre deux (02) lignes dont l’une verticale partant du milieu de C7 au milieu du plateau sacré et l’autre, parallèle au plateau sacré (Fig.17 et Fig.18). Il retransmet l’équilibre global du rachis. Sa valeur moyenne est de 135°± 8° [16].
[image: ]
[bookmark: _Toc135052905][bookmark: _Toc136648413][bookmark: _Toc137478919][image: ]
[bookmark: _Toc139448646]      Figure 17: Représentation schématique du SSA [31]
 (
SSA
)[image: ]


[bookmark: _Toc135052906][bookmark: _Toc136648414][bookmark: _Toc137478920][bookmark: _Toc139448647]Figure 18: Représentation du SSA sur une radiographie de profil (CHU de Cocody)



     II.4.  L’index de Barrey
C’est le ratio distance partant du bord postérieur de S1 jusqu’à la tête fémorale sur la distance allant du bord postérieur de S1 à la verticale passant par C7 (Fig.19). Ce paramètre tient compte de la largeur du bassin et permet d’obtenir une évaluation réelle de l’équilibre [38]. Il est négatif lorsque le fil à plomb C7 se projette en arrière du sacrum, et positif lorsque le fil à plomb C7 se projette en avant des têtes fémorales.[image: Fig. 16] Dans la population normale, la valeur moyenne de ce ratio est de -0,9 ± 1 [39].

[bookmark: _Toc139448648][bookmark: _Toc135052908][bookmark: _Toc136648416][bookmark: _Toc137478922]                                              Figure 19: Détermination de l’index de Barrey [36]
III. [bookmark: _Toc137044746][bookmark: _Toc139448114][bookmark: _Hlk136669748]ÉVALUATION FONCTIONNELLE D’UN DÉSÉQUILIBRE RACHIDIEN
L’évaluation fonctionnelle du déséquilibre rachidien dans la sténose du canal lombaire va se baser sur les échelles de qualité de vie. Cette évaluation se fondait sur plusieurs échelles telles que l’Owestry Disability index (ODI), le questionnaire abrégé sur la santé (SF-36) et l’échelle visuelle analogique (EVA).
     III.1.  L’ODI 
L’ODI définit le handicap fonctionnel induit par les lombalgies et/ou les radiculalgies [40,41]. Il a été décrit la première fois en 1980 et est largement utilisé en pratique courante [9]. Son résultat est exprimé en pourcentage de 0 à 100%.
     III.2.  Le SF-36 
Le SF-36 se compose de huit scores échelonnés, qui sont les sommes pondérées des questions de leur section. Chaque échelle est directement transformée en une échelle de 0 à 100 en supposant que chaque question a le même poids. Plus le score est bas, plus le handicap est important. Plus le score est élevé, moins il y a d'incapacité [42,43].
     III.3.  L’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). 



IV. [bookmark: _Toc137044747][bookmark: _Toc139448115]MÉCANISMES DE COMPENSATION D’UN DÉSÉQUILIBRE RACHIDIEN

L'étude des modifications de la colonne vertébrale au cours du vieillissement permet de mettre en évidence des mécanismes de compensation à trois niveaux : rachidien, pelvien et des membres inférieurs. La compréhension de ces différentes données permet de mieux planifier la prise en charge chirurgicale des patients. Elle consiste en la création d'une image de l'ensemble du rachis et de la mesure des paramètres spino-pelviens pour déterminer, en intégrant tous ces paramètres, l'étendue de la correction à effectuer lors de la chirurgie [44].
Pour s'adapter aux variations de la forme du rachis, plusieurs mécanismes de compensation sont mis en place [45]. Ces mécanismes ne sont pas tous mis en œuvre en même temps mais sont associés à des degrés différents. 
     IV.1.  Au niveau du rachis lombaire et du pelvis
En réponse à une perte de lordose lombaire, on aura une rotation postérieure du bassin autour des têtes fémorales: c’est la rétroversion pelvienne. La capacité de rétroversion est d’autant plus grande que l’incidence pelvienne est grande, mais elle reste limitée dans le temps et dans l’espace [44,46]. 
Au niveau du rachis lombaire, lorsque la capacité de rétroversion pelvienne est dépassée, le rachis se met en hyperextension. Cette hyperextension va solliciter au début les joints articulaires entrainant également une hyperextension discale. Ces deux phénomènes vont aboutir à une usure prématurée des disques et des articulations inter-apophysaires postérieures confirmées à la clinique par une douleur lombaire invalidante. À terme, l’usure des joints articulaires se traduira par un spondylolisthésis [46].


     IV.2.  Au niveau du rachis thoracique
Ces phénomènes aboutissent à un aplatissement de la cyphose thoracique par hyperextension active sous l’action des muscles extenseurs en réponse à une perte de la lordose lombaire [44,46].
     IV.3.  Au niveau du rachis cervical
Au niveau cervical, les phénomènes de compensation se traduisent par une hyper extension cervicale [46]. Ce phénomène a pour finalité le maintien du centre de gravité de l’organisme. 
Lorsque l’ensemble de ces phénomènes (de compensation) est dépassé, on aboutira à un déplacement vers l’avant du centre de gravité et donc à un allongement du SVA.
     IV.4.  Au niveau des membres inférieurs 
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. Il a été démontré que la flexion du genou était corrélée à la perte de lordose lombaire [47]. Considérant les pieds comme la base d'appui, un mécanisme compensatoire pour maintenir la tête et la ligne de gravité en bonne position est le concept de translation du bassin comme montré par Ferrero [48].
L’ensemble de ces mécanismes de compensation est résumé par la Figure 20.
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[bookmark: _Toc139448649][bookmark: _Toc137478923][bookmark: _Toc135052909][bookmark: _Toc136648417]                Figure 20: Illustration des mécanismes de compensation [41]

V. [bookmark: _Toc137044748][bookmark: _Toc139448116]MÉTHODES D’EXPLORATION DE L’ÉQUILIBRE RACHIDIEN
     V.1.  La radiographie dans un cadre EOS
L’exploration peut se faire dans un cadre EOS. Il s’agit de réaliser chez un patient en position debout, des faisceaux antéro-postérieurs du sommet de la tête à la plante des pieds. Sa particularité est de permettre une faible irradiation du patient [49]. La radiographie EOS (Fig. 21) permet d’analyser l’équilibre de manière globale en y incluant l’analyse des phénomènes de compensation jusqu’aux membres inférieurs [50]. 
[image: ][image: ]
[bookmark: _Toc135052910][bookmark: _Toc136648418][bookmark: _Toc137478924]                                a	       b
[bookmark: _Toc139448650]Figure 21: Cabine EOS (a) et évaluation de l’équilibre global par une radiographique EOS (b) [46,47]

     V.2.  La radiographie Full Spine 
C’est une technique radiographique qui nécessite la projection de l’ensemble du rachis sur un même film [51]. Elle est réalisée chez un patient debout, mains projetées en avant chez qui on réalise des acquisitions de face et de profil. Elle permet l’étude de tout le rachis jusqu’aux têtes fémorales. Elle ne permet pas d’étudier les phénomènes de compensation aux membres inférieurs. 
Ces différentes radiographies permettent l’étude de l’alignement rachidien par l’intermédiaire de logiciels dédiés tel que le logiciel Surgimap® (Fig. 22).
[image: ]
                                     
                                          a                                          b
[bookmark: _Toc135052911][bookmark: _Toc136648419][bookmark: _Toc137478925]
[bookmark: _Toc139448651]Figure 22 : Évaluation de l’équilibre rachidien sur une radiographie full spine de face (a) et de profil (b) (CHU de Cocody)

[image: ]


[bookmark: _Toc135052912][bookmark: _Toc136648420][bookmark: _Toc137478926][bookmark: _Toc139448652]Figure 23: Détermination des paramètres pelviens à partir du logiciel de mesure Surgimap®
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I. [bookmark: _Toc137044750][bookmark: _Toc139448118]MATÉRIEL ET MÉTHODES
1. Cadre de l’étude
Notre étude a eu pour cadre le service de Neurochirurgie du CHU de Yopougon délocalisé au CHU de Cocody.
1.1. Période et durée de l’étude
La période d’étude allait de janvier 2020 à janvier 2022 soit une durée de 24 mois.
2.   Matériel 
2.1.  Population d’étude
L’étude concernait les patients adressés pour sténose du canal lombaire après un examen d’imagerie.
2.1.1. Critères d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude :
· Les patients vus en consultation de neurochirurgie pour une sténose du canal lombaire documentée par une radiographie EOS ou une IRM, ayant la capacité de se tenir debout,
· Les patients dont l’équilibre pouvait être documenté par une radiographie Full spine de profil debout,
· Les patients opérés d’une sténose du canal lombaire porteurs d’une arthrodèse et qui présentaient des douleurs lombo-radiculaires.

2.1.2. Critères de non inclusion
N’étaient pas inclus dans cette étude : 
· Les patients dont l’âge était inférieur à 16 ans, 
· La présence de sténose congénitale et/ou idiopathique de croissance,
· La présence d’un spondylolisthésis L5-S1 de haut grade sur la radiographie Full Spine de profil,
· Les patients ayant une radiographie Full Spine n’incluant pas les têtes fémorales,
· Les patients ayant refusé de participer à l’étude.

2.1.3. Taille de l’échantillon

La taille de l’échantillon (n) a été déterminée selon la formule suivante : 
n = z2 × p (1-p) /m² = (1,96)2 × 0,034 × (1-0,034) / (0,05)² = 50,46
n = taille de l’échantillon
z = 1,96 (déviation standard normale) Coefficient de marge déduit du taux de confiance 95%
p = proportion dans la population cible estimée à avoir une caractéristique particulière (prévalence estimative de la variante) selon une étude menée par Agaly et al. [14], la prévalence des sténoses du canal lombaire était de 3,4% (14)
m = marge d’erreur tolérée de 5%  

2.1.4. Échantillonnage 
Respectant les critères d’inclusion et de non inclusion sus-cités, nous avons atteint un échantillonnage de 47 patients.



3.  Méthodes
3.1. Type d’étude 
Il s’agissait d’une étude prospective transversale monocentrique à visée descriptive et analytique réalisée au CHU de Cocody.
3.2. Déroulement de l’enquête 
Les patients étaient vus en consultation de neurochirurgie pour un mal de dos, des radiculalgies et/ou une claudication intermittente sciatique. Devant ces différents signes, une IRM vertébro-médullaire lombaire était demandée. La présence d’une sténose du canal lombaire entraînait la réalisation d’une radiographie Full Spine de face et de profil debout prenant bien les têtes fémorales. Cette radiographie Full Spine était numérisée et intégrée au logiciel Surgimap® pour l’analyse de l’alignement sagittal des patients. Ce logiciel permettait également de simuler la correction du déséquilibre rachidien et d’affiner l’arthrodèse rachidienne.
3.3. Recueil de données
 Nos données ont été recueillies grâce à une fiche d’enquête anonyme comportant :
· Les caractéristiques socio-démographiques
· Âge, profession, sexe.
 Les données radiologiques déduites à partir de la radiographie Full Spine à savoir :
· L’incidence pelvienne (PI),
· La classe d’incidence pelvienne,
· La version pelvienne (PT),
· La pente sacrée (SS),
· La lordose lombaire L1-S1 (LL) mesurée, 
· La lordose lombaire L1-S1 (LL) théorique,
· [bookmark: _Hlk136513195]La lordose L4-S1 (LL4-S1) mesurée,
· La lordose L4-S1 (LL4-S1) théorique, 
· La mesure PI minus LL (PI-LL),
· La cyphose thoracique (TK),
· L’axe sagittal vertical (SVA),
· L’angle pelvien de T1 (TPA).
3.4. Traitement et analyse des données
Le traitement des données, la saisie et l’analyse des données ont été faites grâce aux logiciels Excel 2016 et IBM SPSS 26 (International Business Machines Corporation). Pour les variables qualitatives nous avions calculé les effectifs et les pourcentages. Pour les variables quantitatives, il s’agissait de calculer les moyennes suivies des écarts-types, des extrêmes. Les tests statistiques utilisés étaient le test de khi-deux (effectifs théoriques ≥ 5) ou le test exact de Fisher (effectifs théoriques<5) pour les croisements entre deux variables aléatoires qualitatives. Les différences entre les valeurs mesurées et les valeurs théoriques ont été analysées par des tests de Student. La valeur de p nous a permis de nous prononcer sur d’éventuelles différences significatives entre deux variables avec p≤0,05 comme seuil de signification.
3.5. Considérations éthiques
· Confidentialité et anonymat des patients enquêtés,
· Les résultats de l’analyse de l’équilibre rachidien ont été communiqués au chirurgien responsable pour les patients en suivi post-opératoire,
· La communication des résultats permettait de planifier l’arthrodèse des patients en première intervention ou d’engager une réintervention chez les patients déjà opérés.
II. [bookmark: _Toc137044751][bookmark: _Toc139448119]RÉSULTATS 
1. [bookmark: _Toc135090931][bookmark: _Toc136828863]L’incidence pelvienne  
[bookmark: _Toc137477200][bookmark: _Toc139449194]Tableau I: Répartition de la population selon les classes d’incidence pelvienne
	Classe d’incidence (°)         Effectif 
	               Pourcentage (%)

	I      <38                                   02
	               04,3

	II    38-48                                 09
	               19,0

	III   48-58                                06
	               12,8

	IV   58-68                                17
	               36,2

	V    68-78                                 07
	               14,9

	VI   >78                                   06
	               12,8














[bookmark: _Toc135052913][bookmark: _Toc136648421]


[bookmark: _Toc137478927][bookmark: _Toc139448653]Figure 24: Histogramme représentant les types d’incidence pelvienne dans la population

[bookmark: _Toc135090932][bookmark: _Toc136828864]




[bookmark: _Toc137470011][bookmark: _Toc137470462][bookmark: _Toc137470497][bookmark: _Toc137477201][bookmark: _Toc139449195]Tableau II: Distribution de l’incidence pelvienne
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	 35
	  90,6
	 60,97
	13,93








[bookmark: _Toc135090933][bookmark: _Toc136828865][bookmark: _Toc137470012][bookmark: _Toc137470463][bookmark: _Toc137470498][bookmark: _Toc139449196]Tableau III: Distribution de l'incidence pelvienne selon le sexe
	                          Effectif           
	      Moyenne (°)
	  Ecart type (°)
	p-value

	Femmes            27
	      62,63
	   13,25
	 (
0,348*
)          

	Hommes           20
	      58,73
	   14,86
	


*p>5%





2. La version pelvienne
[bookmark: _Toc135090934][bookmark: _Toc136828866][bookmark: _Toc137470013][bookmark: _Toc137470464][bookmark: _Toc137470499][bookmark: _Toc139449197]Tableau IV: Distribution de la version pelvienne
	Effectif 
	Minimum (°) 
	Maximum (°) 
	Moyenne (°) 
	Ecart type (°) 

	47
	01
	45,10
	18,65
	10,91




[bookmark: _Toc135090935][bookmark: _Toc136828867]


[bookmark: _Toc137470014][bookmark: _Toc137470465][bookmark: _Toc137470500][bookmark: _Toc139449198]Tableau V: Répartition de la population selon la valeur de la version pelvienne
	Version (°)
	                                                                
	                  Effectif                                       Pourcentage (%)

	<10
	
	                   09                                               19

	[10-25]
	
	                   25                                                53

	>25
	
	                   13                                                28





[bookmark: _Toc135090936][bookmark: _Toc136828868]

[bookmark: _Toc137470015][bookmark: _Toc137470466][bookmark: _Toc137470501][bookmark: _Toc137477205][bookmark: _Toc139449199]Tableau VI: Répartition de la version pelvienne selon le sexe
	Version (°)
	Hommes
	Femmes
	p-value

	<10
	04
	05
	 (
0,522*
)

	[10-25]
	12
	13
	 

	>25
	04
	09
	


*p>5%




[bookmark: _Toc135052914][bookmark: _Toc136648422][bookmark: _Toc137478928][bookmark: _Toc139448654]Figure 25: Histogramme représentant les types de version pelvienne dans la population



[bookmark: _Toc135052915][bookmark: _Toc136648423][bookmark: _Toc137478929][bookmark: _Toc139448655]Figure 26: Proportion des modifications de la version pelvienne dans la population




3. La pente sacrée 
[bookmark: _Toc135090937][bookmark: _Toc136828869][bookmark: _Toc137470016][bookmark: _Toc137470467][bookmark: _Toc137470502][bookmark: _Toc137477206][bookmark: _Toc139449200]Tableau VII: Distribution de la pente sacrée
	Effectif 
	Minimum (°) 
	Maximum (°) 
	Moyenne (°) 
	Ecart type (°) 

	47
	26
	64,40
	42,87
	08,49




[bookmark: _Toc135090938][bookmark: _Toc136828870]




[bookmark: _Toc137470017][bookmark: _Toc137470468][bookmark: _Toc137470503][bookmark: _Toc137477207][bookmark: _Toc139449201]Tableau VIII: Répartition de la population selon la valeur de la pente sacrée
	Pente sacrée (°)
	             Effectif
	               Pourcentage (%)

	<35
	              08
	                17,0

	[35-45]
	              25
	                53,2

	>45
	              14
	                29,8




[bookmark: _Toc135090939][bookmark: _Toc136828871]

[bookmark: _Toc137470018][bookmark: _Toc137470469][bookmark: _Toc137470504][bookmark: _Toc137477208][bookmark: _Toc139449202]Tableau IX: Répartition de la pente sacrée selon le sexe
	Pente sacrée (°)
	Hommes
	Femmes
	p-value

	<35
	06
	02
	 (
0,448*
)

	[35-45]
	10
	15
	

	>45
	04
	10
	


*p>5%












4. La lordose lombaire
4.1. La lordose lombaire L1-S1
4.1.1. [bookmark: _Toc135090940][bookmark: _Toc136828872]La lordose lombaire L1-S1 mesurée
[bookmark: _Toc137470019][bookmark: _Toc137470470][bookmark: _Toc137470505][bookmark: _Toc137477209][bookmark: _Toc139449203]Tableau X: Distribution de la lordose lombaire L1-S1 mesurée
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	13
	 94,3
	  46,16
	17,84





[bookmark: _Toc135090941][bookmark: _Toc136828873]

[bookmark: _Toc137470020][bookmark: _Toc137470471][bookmark: _Toc137470506][bookmark: _Toc137477210][bookmark: _Toc139449204]Tableau XI: Répartition de la population selon la valeur de la LL L1-S1 mesurée et selon le sexe
	                           Effectif 
	             Moyenne (°)
	       Ecart type (°)
	    p-value

	Femmes              27
	             21,46
	        15,41
	 (
0,662*
)     

	Hommes             20
	             18,30
	         16,70
	


*p>5%



4.1.2. La lordose lombaire L1-S1 théorique 
[bookmark: _Toc137470021][bookmark: _Toc137470472][bookmark: _Toc137470507][bookmark: _Toc137477211][bookmark: _Toc139449205]Tableau XII: Distribution de la lordose lombaire L1-S1 théorique
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	55
	 85,6
	  67,15
	07,46








[bookmark: _Toc137470022][bookmark: _Toc137470473][bookmark: _Toc137470508][bookmark: _Toc139449206]Tableau XIII: Répartition de la population selon la valeur de la LL L1-S1 théorique et selon le sexe
	                           Effectif 
	             Moyenne (°)
	       Ecart type (°)
	    p-value

	Femmes              27
	             68,01
	        07,03
	 (
0,362
*
)    

	Hommes             20
	             65,98
	         08,02
	


*p>5%


[bookmark: _Toc137470023][bookmark: _Toc137470474][bookmark: _Toc137470509]

[bookmark: _Toc139449207]Tableau XIV: Relation entre les LL L1-S1 mesurée et théorique
	
	Moyenne (°)
	Ecart-type (°)
	p-value

	Lordose L1-S1 mesurée
	 46,16
	        17,84
	 (
<
 
0,001*
)

	Lordose L1-S1 théorique
	 67,15
	        07,46
	


*p<5%














4.2. La lordose lombaire L4-S1
4.2.1. La lordose lombaire L4-S1 mesurée
[bookmark: _Toc135090942][bookmark: _Toc136828874][bookmark: _Toc137470024][bookmark: _Toc137470475][bookmark: _Toc137470510][bookmark: _Toc139449208]Tableau XV: Distribution de la lordose lombaire L4-S1 mesurée
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	 2,30
	  77,40
	 38,85
	 15,34








[bookmark: _Toc137470025][bookmark: _Toc137470476][bookmark: _Toc137470511][bookmark: _Toc139449209]Tableau XVI: Relation entre la lordose lombaire L4-S1 mesurée et le sexe
	                           Effectif 
	             Moyenne (°)
	       Ecart type (°)
	   p-value

	Femmes              27
	 36,90
	        16,41
	 (
      0,293
*
)      

	Hommes             20
	  41,72
	         13,69
	


*p>5%



4.2.2. La lordose lombaire L4-S1 théorique 
[bookmark: _Toc137470026][bookmark: _Toc137470477][bookmark: _Toc137470512][bookmark: _Toc139449210]Tableau XVII: Distribution de la lordose lombaire L4-S1 théorique
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	 36,67
	  57,07
	 44,76
	 04,97









[bookmark: _Toc137470027][bookmark: _Toc137470478][bookmark: _Toc137470513][bookmark: _Toc139449211]Tableau XVIII: Relation entre la lordose lombaire L4-S1 théorique et le sexe
	                           Effectif 
	             Moyenne (°)
	       Ecart type (°)
	    p-value

	Femmes              27
	             45,34
	        04,70
	 (
0,362
*
)      

	Hommes             20
	             44
	         05,34
	


*p>5%	




[bookmark: _Toc137470028][bookmark: _Toc137470479][bookmark: _Toc137470514]
[bookmark: _Toc139449212]Tableau XIX: Relation entre les LL L4-S1 mesurée et théorique
	
	Moyenne (°)
	Ecart-type (°)
	p-value

	Lordose L4-S1 mesurée
	38,95
	        15,34
	 (
0,017
*
)

	Lordose L4-S1 théorique
	44,76
	        04,97
	


*p<0,05


[bookmark: _Toc135090943][bookmark: _Toc136828875]



[bookmark: _Toc137470029][bookmark: _Toc137470480][bookmark: _Toc137470515][bookmark: _Toc139449213]Tableau XX: Évaluation de l’adaptation de la lordose L4-S1 mesurée à la lordose lombaire L1-S1 théorique 
	L4-S1 mesurée (°)
	Effectif
	Pourcentage (%)

	≥2/3 L1-S1 théorique 
	36
	 76,60

	<2/3 L1-S1 théorique
	11
	 23,40




[bookmark: _Toc135090944][bookmark: _Toc136828876][bookmark: _Toc137470030][bookmark: _Toc137470481][bookmark: _Toc137470516][bookmark: _Toc139449214]Tableau XXI: Répartition de l’adaptation de la lordose L4-S1mesurée à la lordose lombaire L1-S1 théorique selon le sexe
	L4-S1 mesurée (°)
	Hommes
	Femmes
	p-value

	≥2/3 L1-S1 théorique
	17
	19
	 (
0,
362
*
)

	<2/3 L1-S1 théorique
	03
	08
	


*p>0,05



[bookmark: _Toc139449215]Tableau XXII: Évaluation de la perte de lordose globale
	LL Théorique - LL Mesurée (°)
	Effectif
	Pourcentage (%)

	Pas de perte de lordose
	06
	12,80

	[1-10]
	10
	21,30

	[10-20]
	06
	12,80

	[20-30]
	09
	19,10

	[30-40[
	16
	34



N=47



[bookmark: _Toc135052916][bookmark: _Toc136648424][bookmark: _Toc137478930][bookmark: _Toc139448656]Figure 27: Répartition de la population selon la lordose lombaire globale


4.3. Évaluation de l’adaptation de la lordose lombale à l’incidence pelvienne (PI-LL)
[bookmark: _Toc135090945][bookmark: _Toc136828877][bookmark: _Toc137470031][bookmark: _Toc137470482][bookmark: _Toc137470517][bookmark: _Toc139449216]Tableau XXIII: Distribution de la mesure PI-LL
	Effectif
	 Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	 0,6
	 59,6
	  20,12
	 16,07





	
[bookmark: _Toc135090946][bookmark: _Toc136828878]
[bookmark: _Toc137470032][bookmark: _Toc137470483][bookmark: _Toc137470518][bookmark: _Toc139449217]Tableau XXIV: Évaluation de l’importance de l’inadéquation entre PI et LL
	PI-LL (°)
	Effectif
	Pourcentage (%)

	<10
	19
	  40

	>10
	28
	  60






[bookmark: _Toc135090947][bookmark: _Toc136828879][bookmark: _Toc137470033][bookmark: _Toc137470484][bookmark: _Toc137470519]
[bookmark: _Toc139449218]Tableau XXV: Répartition de la population selon la valeur de PI-LL et selon le sexe
	                           Effectif 
	             Moyenne (°)
	       Ecart type (°)
	    p-value

	Femmes              27
	             21,46
	        16,69
	 (
0,
51
1*
)      

	Hommes             20
	             18,30
	        15,41  
	


*p>5%















5. La cyphose thoracique 
[bookmark: _Toc135090948][bookmark: _Toc136828880][bookmark: _Toc137470034][bookmark: _Toc137470485][bookmark: _Toc137470520][bookmark: _Toc139449219]Tableau XXVI: Distribution de la cyphose thoracique
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	0,8
	 50,4
	14,57
	  11,29





[bookmark: _Toc135090949][bookmark: _Toc136828881]

[bookmark: _Toc137470035][bookmark: _Toc137470486][bookmark: _Toc137470521][bookmark: _Toc137477226][bookmark: _Toc139449220]Tableau XXVII: Catégorisation des patients selon la valeur de la cyphose thoracique
	Cyphose thoracique (°)
	              Effectif                                Pourcentage (%)

	<45
	               44                                        93,6

	45 
	               02                                        04,3

	>45
	               01                                        02,1







[bookmark: _Toc139448657]Figure 28: Représentation des différents niveaux de cyphose thoracique dans la population




[bookmark: _Toc135090950][bookmark: _Toc136828882][bookmark: _Toc137470036][bookmark: _Toc137470487][bookmark: _Toc137470522][bookmark: _Toc137477227]
[bookmark: _Toc139449221]Tableau XXVIII: Répartition de la cyphose thoracique selon le sexe
	 (
Cyphose
thoracique
 
(°)
)
	             Femmes (27)
	              Hommes (20)
	

	 
	                   
	 (
Effectif
)
	                  
	  Effectif
	 (
p
-value
) 

	 
	
	
	
	
	 

	<45
	    
	     25
	            
	  19
	 (
0,
449
*
)

	45
	    
	     01
	         
	   01
	 

	>45
	   
	     01
	
	   00
	 


*p>5%












6. L’axe sagittal vertical (SVA)
[bookmark: _Toc135090951][bookmark: _Toc136828883][bookmark: _Toc137470037][bookmark: _Toc137470488][bookmark: _Toc137470523][bookmark: _Toc137477228][bookmark: _Toc139449222]Tableau XXIX: Distribution du SVA
	Effectif
	Minimum (cm)
	Maximum (cm)
	Moyenne (cm)
	Ecart type (cm)

	47
	0,1
	69,4
	16,01
	14,12





[bookmark: _Toc135090952][bookmark: _Toc136828884]

[bookmark: _Toc137470038][bookmark: _Toc137470489][bookmark: _Toc137470524][bookmark: _Toc137477229][bookmark: _Toc139449223]Tableau XXX: Catégorisation de la population selon le SVA
	SVA (cm)
	Effectif
	Pourcentage (%)

	[0-5]
	09
	 19

	>5
	38
	 81


	





[bookmark: _Toc139448658]Figure 29: Répartition des patients selon le SVA



[bookmark: _Toc135090953][bookmark: _Toc136828885][bookmark: _Toc137470039][bookmark: _Toc137470490][bookmark: _Toc137470525][bookmark: _Toc137477230]

[bookmark: _Toc139449224]Tableau XXXI: Répartition du SVA selon le sexe
	SVA (cm)
	Hommes
	Femmes
	p-value

	[0-5]
	06
	03
	 (
0,
564
*
)

	>5
	14
	24
	


*p>0,05













7. L’angle pelvien de T1 (TPA)
[bookmark: _Toc135090954][bookmark: _Toc136828886][bookmark: _Toc137470040][bookmark: _Toc137470491][bookmark: _Toc137470526][bookmark: _Toc137477231][bookmark: _Toc139449225]Tableau XXXII: Distribution du TPA
	Effectif
	Minimum (°)
	Maximum (°)
	Moyenne (°)
	Ecart type (°)

	47
	 0,3
	  46,4
	   17,97
	11,59





[bookmark: _Toc136828887]

[bookmark: _Toc137470041][bookmark: _Toc137470492][bookmark: _Toc137470527][bookmark: _Toc137477232][bookmark: _Toc139449226]Tableau XXXIII: Répartition de la population selon la valeur du TPA
	TPA (°)
	Effectif
	Pourcentage (%)

	≤20
	27
	 57,4

	>20
	20
	 42,6



	


[bookmark: _Toc135090955][bookmark: _Toc136828888][bookmark: _Toc137470042][bookmark: _Toc137470493][bookmark: _Toc137470528][bookmark: _Toc137477233][bookmark: _Toc139449227]Tableau XXXIV: Répartition du TPA selon le sexe
	                           Effectif 
	          Moyenne (°)
	     Ecart type (°)
	    p-value

	Femmes              27
	          19,09
	      12,88
	 (
0,
450
*
)      

	Hommes             20
	           16,47
	      09,68  
	


*p>5%












III. [bookmark: _Toc137044752][bookmark: _Toc139448120]DISCUSSION 

La sténose du canal lombaire est une affection dégénérative fréquente du rachis, entraînant des douleurs importantes, une incapacité et des limitations fonctionnelles [52,53]. Elle est responsable de modifications structurales rachidiennes mais aussi architecturales. Sa survenue dans une population est influencée par le travail de force [54,55], également par certains facteurs génétiques [56].
Évaluer l’impact du canal lombaire étroit sur l’alignement rachidien d’une population passe d’abord par l’établissement de la cartographie rachidienne de cette population. Cette cartographie inclut l’étude première des paramètres pelviens et celle des paramètres rachidiens [57]. Ainsi Savadogo et al. [58] en Côte d’Ivoire définissaient la lordose lombaire théorique des sujets africains subsahariens sur une série de 44 patients. La valeur moyenne de la PI dans cette étude était de 55,91°, celle de la PT de 17,20° et celle de la SS de 38,87°. Les sujets subsahariens avaient une incidence pelvienne moyenne dans 65,90% des cas, une grande incidence dans 15,90% et une petite incidence dans 18,20% des cas. Dans notre étude, nous avons retrouvé une PI moyenne dans 49% des cas, une grande PI dans 27,7% et une petite PI dans 23,3% des cas. Dans notre échantillon de 47 individus, l’âge moyen des patients était de 51,72 +/-14 ans. La valeur moyenne de l’incidence pelvienne de notre population d’étude était estimée à 60,97° avec un écart type de 13,93°. Pour Célestre et al., la lordose lombaire était définie par l’incidence pelvienne. En réalité, la LL était fortement corrélée à la PI [23]. En théorie, selon les classes de la PI, les patients de notre étude devraient avoir une LL moyenne dans 49% des cas, une petite LL dans 23,3% des cas et une grande LL dans 27,7% des cas.
[bookmark: _Hlk136567195]Les valeurs de la PI dans la présente étude nous montraient déjà la cartographie rachidienne du point de vue de la LL plus spécifiquement le type de lordose lombaire que devraient avoir les sujets atteints d’une sténose du canal lombaire. Lim et al. [59] sur une étude de 142 patients évaluaient les différences d’alignement spino-pelvien sagittal entre le spondylolisthésis dégénératif lombaire (SPDL) et la sténose du canal lombaire (SCL). L’incidence pelvienne mesurée dans cette étude était de 56,10° +/- 10 dans la population des sujets présentant une SPDL et 49,60° +/- 12 chez les sujets atteints de SCL. Dans cette étude, La PI définissait les possibilités d’adaptation pelvienne des patients dans les deux groupes. Les patients avec des PI élevées avaient une propension d’adaptation plus grande que ceux ayant de petites PI. En effet, dans cette étude, les patients atteints de SCL avaient un équilibre sagittal relativement bien compensé par la rétroversion pelvienne [59,60]. Ainsi, la majorité des patients avait un déséquilibre rachidien sagittal compensé.
[bookmark: _Hlk136434274]Barrey et al. [61], analysaient puis comparaient les paramètres spino-pelviens de sujets asymptomatiques à ceux de patients atteints d’une pathologie dégénérative du rachis lombaire. Dans cette série, les patients atteints de spondylolisthésis dégénératif avaient une incidence pelvienne significativement plus élevée (60°) que la population de sujets asymptomatiques. La valeur de la PI déterminait la capacité de rétroversion pelvienne, ainsi les patients ayant une PI grande avaient une plage beaucoup plus large dans laquelle l'adaptation pouvait se produire. En effet, dans la population SPDL, le déséquilibre sagittal était généralement modéré et compensé.
L’incidence pelvienne moyenne retrouvée dans notre étude (PI= 60,97° +/- 13,93°) était supérieure à celle retrouvée dans les deux (02) études précédentes. Globalement nos patients avaient une capacité d’adaptation plus grande que ne l’avaient ceux des deux (02) précédentes études.
De façon plus fine, les classes d’incidence ainsi mesurées permettaient de noter que 27,7% des patients avaient une grande capacité d’adaptation, 23,3% avaient une petite capacité d’adaptation et 49% avaient une capacité moyenne d’adaptation.
Les mesures des paramètres pelviens révélaient des variations de la PI non significatives entre les populations masculine (58,73°+/-14,86°) et féminine (62,63°+/-13,25°) de notre étude (p-value= 0,348) s’opposant ainsi à une théorie selon laquelle les femmes africaines seraient hyperlordosées comparées aux hommes [58]. A contrario les données de Xu et al. [62] concluaient quant à elles à une différence significative entre les valeurs de la PI chez les femmes et les hommes atteints de SCL sans déformation rachidienne (46.9° ± 12,1.9° vs. 51.7° ± 9.9°, p-value = 0,036) [62].
L’analyse des autres paramètres pelviens à savoir la version pelvienne (PT) et la pente sacrée (SS) montraient une distribution de la PT allant de 01° pour le minimum et de 45,1° pour le maximum avec une moyenne de 18,65° et un écart type de 10,91°. D’ailleurs, chez ces patients atteints de sténose du canal lombaire, nous avons retrouvé un rachis antéversé c’est-à-dire un rachis avec rotation antérieure du pelvis chez 19% des patients, une PT normale chez 53% et une rotation postérieure du pelvis chez 28% des patients définissant ainsi la rétroversion pelvienne. Globalement 47% de patients avaient un rachis déséquilibré au vu de la PT et donc 47% de patients compensaient un déséquilibre rachidien dans la sténose du canal lombaire.
Boulay et al. [22] retrouvaient une PT moyenne de 11,96°+/- 6,44° avec un minimum de -2° et un maximum de 30° chez des sujets normaux ; Ferrero et al [63] révélaient quant à eux une PT moyenne de 23,1°+/-8° avec une distribution allant de 3,1° à 51,4° chez des patients atteints de spondylolisthésis dégénératif.
Dans notre étude, l’analyse selon le sexe ne montrait pas de différence statistique au niveau de la PT (p= 0,522). Cette analyse statistique montrait ainsi l’absence de différence de capacité de rétroversion pelvienne entre hommes et femmes. Plusieurs études corroboraient cette constatation. En effet les études de Boulay et al. (p= 0,758) ainsi que celles de Janssen et al. [64] (p<0,01) concluaient également à une absence de différence significative entre les valeurs de PT chez les femmes et les hommes. Cela signifiait qu’il n’y avait pas de différence d’adaptation rachidienne entre la femme et l’homme dans le cadre des modifications dégénératives y compris celles initiées par la sténose du canal lombaire.
Les modifications de la PT influençaient la SS, c’est-à-dire lorsque la PT s’élargissait ou s’agrandissait, la SS diminuait dans le but de maintenir l’équation mathématique « PI = PT + SS » = cste [18,21]. 
En fonction des valeurs de la SS, les patients pouvaient être classés en trois (03) groupes [65]:
· Pente sacrée de petite taille (SS <35°),
· Pente sacrée de taille moyenne (SS 35° et 45°),
· [bookmark: _Hlk133533710]Pente sacrée de grande taille (SS >45°).
Sur la base de cette classification, nous avons constaté que 53,2% de notre population d’étude avait une pente sacrée de taille moyenne. La SS était basse chez 17%, et restait grande chez 29,8% des patients. Le lien statistique entre SS et LL a été établi par Roussouly et al. [66]. Une pente sacrée <35° définissait premièrement le dos de type 1 caractérisé par une PI faible (PI<45°), une LL courte centrée sur L4-S1, un apex en L5, une cyphose thoracique longue et secondairement le dos de type 2 caractérisé par un dos plat avec une PI faible (PI<45°), des valeurs semblables de LL et de TK. Une LL plus longue et harmonieuse.
La valeur de la pente sacrée comprise entre 35° et 45° définissait le dos de type 3 de Roussouly caractérisé par un bassin large avec une PI plus élevée (45°- 65°), une LL et une TK amples et équilibrées, un apex de LL en L4 (répartition harmonieuse des courbures). 
Une SS >45° définissait le dos de type 4 caractérisé par une PI élevée voire très élevée (PI>65°) avec des courbures très amples, à savoir une hyperlordose lombaire avec une cyphose sus-jacente adaptée. Le point d’inflexion de la courbure lombaire apparaissait haut-situé, au-delà de T12 et l’apex de la LL en L3. Ce type de dos prédisposait à la sténose du canal lombaire et au spondylolysthésis [59].
Malgré les modifications dégénératives initiées par la sténose du canal lombaire et au vu des modifications de la SS, nous pouvons conclure que 17% des patients dans notre étude, avaient un dos de type 1 ou 2; 53,20% avaient un dos de type 3 et 29,80% un dos de type 4.
Ainsi vu le lien entre la LL et la SS, 17% des patients avaient une petite lordose lombaire; 53,20% une LL moyenne et 29,80% une grande LL.
De plus entre l’homme et la femme, il n’existait pas de capacité d’adaptation plus grande selon le genre au vu de la SS dans les phénomènes dégénératifs liés à la SCL [64]. Nos résultats sont en accord avec ceux de Boulay et al. [22], qui ne trouvaient pas de lien statistique significatif entre la femme et l’homme concernant l’adaptation selon la pente sacrée.
La LL L1-S1 mesurée restait basse comparée aux valeurs de la PI. Cela signifiait que la SCL retentissait de façon importante sur la lordose lombaire globale entrainant une perte de celle-ci [67,68]. Il était possible de dire qu’elle entraînait une inversion de courbure passant d’une lordose à une cyphose lombaire [52,53,54].
Cette assertion pouvait être corroborée par la différence statistiquement significative entre les LL L1-S1 théoriques des patients et les LL L1-S1 mesurées. En effet, la LL L1-S1 théorique apparaissait largement supérieure à la LL L1-S1 mesurée chez 87,2% des cas. 
Sur un rachis équilibré, la PI doit au moins être égal à la LL. Le degré de déséquilibre rachidien induit par la perte de lordose est apprécié par la différence PI minus LL (PI-LL). Ainsi PI-LL inférieur à 10° témoignait d’une lordose encore adaptée à la PI [72,73] et PI-LL supérieur à 10° témoignait d’une inadéquation entre la PI et la LL.
Nous avons retrouvé une inadéquation entre la PI et la LL chez 60% des patients. Le retentissement de la SCL sur la LL était de deux (02) types, sur la LL globale d’une part et sur la LL segmentaire L4-S1 d’autre part. La LL basse L4-S1 représentait 2/3 de la LL globale sur un rachis équilibré [26,39,66]. Chez les patients dont L4-S1 est < 2/3 de la LL, on dira qu’ils ont une perte de lordose basse c’est-à-dire une perte de lordose sur les segments les plus bas du rachis qui sont habituellement les segments les plus lordosés [66,74,75].
Nous avons retrouvé 23,4% de patients qui avaient une perte de lordose basse c’est-à-dire qu’ils étaient hypolordosés sur les segments qui devraient être les plus lordosés.
Le déséquilibre rachidien induit par la SCL entrainera après la cascade des phénomènes lombaires, une adaptation rachidienne thoracique se traduisant par une baisse ou une perte de la cyphose thoracique [61]. Dans notre série; 93,6% avaient une perte de cyphose thoracique; 04,3% avaient une cyphose normale. Ainsi 95,7% des patients apparaissaient déséquilibrés au niveau thoracique à distance du site initial du phénomène dégénératif. 
L’analyse statistique ne montrait pas de différence d’adaptation concernant la cyphose thoracique entre l’homme et la femme (p=0,449). 
La projection du centre de gravité du corps est étudiée par le SVA. Il est normal de 0 à 5cm [61,62]. Dans notre étude, nous avons retrouvé un SVA allongé chez 38 patients, signifiant que 80% des patients avaient un déséquilibre antérieur avec une translation du centre de gravité en avant. Cette translation posait des problèmes d’adaptation structurale de la tête pour maintenir le regard horizontal. De plus, le SVA pouvait être compensé par la posture, telle que la flexion du genou et la rétroversion pelvienne, pour maintenir l'alignement global lors de la station érigée du tronc [78]. En effet le regard horizontal se maintenait au prix d’une hyperlordose cervicale qui par la suite pouvait entraîner des douleurs rachidiennes cervicales. L’analyse du SVA sur plusieurs séries montrait que c’était l’un des paramètres les plus couramment affectés dans la SCL [79,80]. Sa valeur était influencée par la posture du sujet ou par des étalonnages radiographiques [81].
En revanche, le TPA présentait de nombreux avantages pour évaluer l'alignement global dans la mesure où il n’était en grande partie pas affecté par la posture ou les étalonnages radiographiques [82]. Le TPA moyen de notre série était de 17,9° +/-11,6°. Nos résultats sont en accord avec ceux de Hasegawa et al. [83], qui retrouvaient dans leur série, des TPA moyens de 10,2° ; 17,6° et 35,6° respectivement chez des sujets asymptomatiques, des sujets atteints de SPLD et des patients souffrant de déformation spinale de l’adulte (DSA). Ceux de Gao et al. [37], retrouvaient également un TPA moyen de 17,6° chez des patients atteints de scoliose lombaire dégénérative et de sténose spinale lombaire concomitante. De ce fait, le TPA était un paramètre idéal pour évaluer l'alignement global sagittal. Dans notre étude, nous avons retrouvé 42,6% de patients qui arrivaient avec un déséquilibre global (TPA >20°). Le TPA dans notre série permettait de supprimer le biais induit par le SVA dans l’analyse du déséquilibre antérieur. Tenons compte uniquement du SVA, nous avons noté que 81% avaient un déséquilibre antérieur tandis que ce pourcentage était ramené à 42,6% en tenant compte du paramètre fiable qu’est le TPA.
L’analyse du paramètre PI-LL montrait que dans la majorité des cas (60%), la lordose lombaire n’était pas adaptée à la PI. De plus la valeur des lordoses lombaires mesurées étaient fortement inférieures à celles des valeurs théoriques (p<0,05). Enfin, de nombreux patients étaient hypolordosés sur des segments lombaires bas et le déséquilibre intéressait le rachis thoracique chez 95,7% dont 93,6% d’hypocyphose thoracique.
L’étude de l’équilibre sagittal rachidien permettait de prévoir la thérapeutique adaptée pour chaque patient.
De l’analyse de ces différents éléments, il semblait logique d’inclure dans la thérapeutique de ces patients, en plus de la libération radiculaire classique par laminectomie, des gestes permettant de relordoser le rachis chez 87,2% des patients et de réaliser une stabilisation qui pourrait inclure en plus du rachis lombaire, le rachis thoracique chez 93,6% des patients.
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)




Un rachis normal est un rachis harmonieux, tant sur le plan clinique, morphologique que sur le plan du fonctionnement mécanique. La connaissance des différents morphotypes, des valeurs de courbures rachidiennes idéales permet de décrire et d’objectiver les situations pathologiques.
L’objectif de cette étude était d’évaluer le retentissement de la sténose du canal lombaire sur l’architecture rachidienne.
L’analyse des différents paramètres de l’alignement rachidien révélait que la SCL retentissait sur l’architecture rachidienne de façon très importante. Elle entraînait une perte importante de lordose lombaire et retentissait sur la cyphose thoracique à distance du site initial de l’affection dégénérative. Les douleurs dans cette pathologie étaient non seulement liées aux phénomènes compressifs mais également à la cascade de phénomènes ayant pour but de rééquilibrer la colonne vertébrale. Nous avons également pu confirmer la faiblesse du SVA dans l’analyse du déséquilibre antérieur induit par la SCL; le TPA étant apparu plus fiable. 
[bookmark: _Hlk139172766]D’un point de vue thérapeutique et au vu de nos résultats, la classique laminectomie sans instrumentation pourrait s’avérer insuffisante chez la majorité de nos patients. L’importance de la perte de lordose telle que décrite pourrait inciter à l’introduction de techniques permettant de relordoser le rachis notamment les ostéotomies. De plus, le déséquilibre induit sur la colonne thoracique inciterait à l’inclure dans le schéma de l’arthrodèse rachidienne qui serait associer à la libération rachidienne.
En perspective, l’évaluation précise du niveau de l’arthrodèse rachidienne en fonction de la cascade de phénomènes mécaniques induit par la SCL pourrait être intéressante à étudier. Aussi, le lien statistique entre le SVA et le TPA dans l’analyse du déséquilibre antérieur pourrait-il être évalué.
Malgré nos observations et résultats, notre étude possède cependant des limites dont la principale pourrait être liée à sa puissance du fait de la faiblesse de de notre échantillonnage. De plus nos résultats pourraient apparaître singuliers du fait d’absence d’étude africaine concernant l’analyse du retentissent de la SCL sur l’architecture rachidienne.
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RECOMMANDATIONS
)

· AU MINISTÈRE DE LA SANTÉ, DE L’HYGIÈNE PUBLIQUE ET DE LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELLE 

· Doter les services de radiologie d’un cadre EOS pour l’analyse fine des déséquilibres rachidiens ou à défaut d’appareils permettant la réalisation de la radiographie Full Spine,
· Favoriser la formation d’électrophysiologistes pour le monitoring per-opératoire lors de la correction des déséquilibres rachidiens.

· AUX RHUMATOLOGUES ET NEUROCHIRURGIENS 

· Évaluer de façon précise les déséquilibres rachidiens induits par la SCL,
· Tenir compte de l’alignement sagittal théorique des patients lors des arthrodèses rachidiennes,
· Adopter l’utilisation de logiciels d’évaluation et de planification de la correction des troubles de l’équilibre rachidien.

· AUX POPULATIONS

· Consulter de façon précoce devant l’apparition d’un mal de dos,
· Tenir compte uniquement des recommandations thérapeutiques du médecin.
· 
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ANNEXE 1 : fiche d’enquête 
THÈME : ALIGNEMENT SAGITTAL RACHIDIEN THORACIQUE ET LOMBAIRE CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS D’UNE STÉNOSE DU CANAL LOMBAIRE
FORMULAIRE DE RECUEIL DE DONNÉES 
I-Identification du (de la) patient (e)

N° d’identification |__|__|__|__| 
Nom : ……………
[bookmark: _Hlk121346087]Prénom(s) : ……………                        (Initiales des nom et prénoms) 
[bookmark: _Hlk121350019]Âge :  ……………                                       
Sexe : ……………                                                                           
                                        II-Données Radiologiques

Radiographie full spine                                      Oui                                  Non  
Radiographie EOS                                              Oui                                 Non 

Incidence pelvienne (PI) :                             ……………
Classe d’incidence pelvienne :                      ……………
Version pelvienne (PT) :                               ……………
Pente sacrée (SS) :                                         ……………
Lordose lombaire L1-S1 mesurée :               ……………
Lordose lombaire L4-S1 mesurée :                 ……………
Lordose lombaire L1-S1 théorique :               ……………
Lordose lombaire L4-S1 théorique :               ……………
La mesure PI minus LL (PI-LL) :                   ……………
La cyphose thoracique (TK) :                         ……………
L’axe sagittal vertical (SVA) :                        ……………
L’angle pelvien de T1 (TPA) :                        ……………




ANNEXE 2 : ODI
                             Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle

                          (Version française de l’Oswestry Disability Index)

Nom, prénoms : ……………………………	 Date : . . . /. . . / … 

"Merci de bien vouloir compléter ce questionnaire.
Il est conçu pour nous donner des informations sur la façon dont votre mal au dos (ou votre douleur dans la jambe) a influencé votre capacité à vous débrouiller dans la vie de tous les jours.
Veuillez répondre à toutes les sections du questionnaire. Pour chaque section, entourez un seul chiffre, celui qui vous décrit le mieux actuellement."


1 Intensité 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.

 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 mes gestes quotidiens. 
         5     Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit.

  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 moyens 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.

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.

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.
4	 La douleur m'empêche de rester assis plus de 10 minutes. 
5	 La douleur m'empêche de rester assis.

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.

7 Sommeil

0	 Mon sommeil n’est jamais perturbé 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.






[bookmark: _page_1_0]ANNEXE 3 : EVA

L'ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE (EVA)

Cette échelle est la plus utilisée des méthodes d’évaluation de la douleur. Elle se présente le plus souvent sous forme d’une réglette comportant deux faces :

- Une face que l'on présente au patient où se trouve un trait horizontal de 10 cm avec à chaque extrémité un qualificatif, à gauche "pas de douleur", à droite "douleur maximale imaginable",

- Une face évaluatrice, graduée de 0 à 10 cm ou de 0 à 100 mm

Mode d’emploi :

On demande au patient de déplacer le curseur figurant sur la réglette et le soignant relève le chiffre correspondant à l'endroit où le patient a placé ce curseur.
[image: ]









Interprétation :

Le patient nécessite une prise en charge de la douleur si EVA ≥ 4/10 (échelle de 0 à 10 en cm) ou EVA ≥ 40/100 (échelle de 0 à 100 en mm).
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ALIGNEMENT SAGITTAL RACHIDIEN THORACIQUE ET LOMBAIRE CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS D’UNE STÉNOSE DU CANAL LOMBAIRE


RÉSUMÉ 
Introduction: L’alignement sagittal du rachis est un élément fondamental nécessaire à la compréhension des pathologies rachidiennes et à la mise en place d'un traitement adapté. 
L'objectif de ce travail prospectif était d’évaluer le retentissement de la sténose du canal lombaire sur l’équilibre sagittal rachidien des patients à partir des paramètres de l’alignement sagittal. 
Méthodologie: Nous avons réalisé une étude transversale monocentrique à visée descriptive et analytique portant sur 47 patients atteints de SCL dont l’âge moyen était de 51,72 +/-14 ans. D’abord des radiographies Full Spine de face et de profil ont été réalisées. Ces radiographies étaient par la suite numérisées et intégrées au logiciel Surgimap® pour l’analyse de l’alignement sagittal des patients. La LL théorique a été déduite de la PI mesurée à partir de la méthode de Barrey.
Résultats: 27% des patients avaient une grande capacité d’adaptation, 23,3% une petite capacité et 49% une capacité moyenne au vu de la PI. On notait une rétroversion pelvienne chez 28% des patients et une antéversion chez 19%. La LL était inadaptée à la PI chez 60%. La perte de LL globale était statistiquement significative comparée à la lordose théorique. Le déséquilibre rachidien incluait le rachis thoracique dans 95,7% des cas. 
[bookmark: _Hlk125840654]Conclusion: L’analyse des différents paramètres de l’alignement rachidien révélait que la SCL retentissait sur l’architecture rachidienne de façon très importante. Elle entraînait une perte importante de lordose lombaire et retentissait sur la cyphose thoracique à distance du site initial de l’affection dégénérative. D’un point de vue thérapeutique et au vu de nos résultats, la classique laminectomie sans instrumentation pourrait s’avérer insuffisante chez la majorité de nos patients.
Mots clés: Alignement sagittal-Équilibre rachidien-Paramètres pelviens-Paramètres rachidiens-Sténose du canal lombaire

ABSTRACT
Introduction:  The sagittal alignment of the spine is a fundamental element necessary for understanding spinal pathologies and implementing appropriate treatment.

The objective of this prospective work was to assess the impact of lumbar canal stenosis on the spinal sagittal balance of patients based on sagittal alignment parameters.

Methodology: We carried out a single-center cross-sectional study with descriptive and analytical purposes on 47 patients with SCL whose mean age was 51.72 +/-14 years. First, front and side X-rays Full Spine were taken. These radiographs were then digitized and integrated into the Surgimap® software for the analysis of the sagittal alignment of the patients. The theoretical LL was deduced from the measured PI using Barrey's method.

Results: 27% of patients had a high capacity for adaptation, 23.3% a low capacity and 49% an average capacity in view of the PI. There was pelvic retroversion in 28% of patients and anteversion in 19%. LL was unsuited to PI in 60%. The overall LL loss was statistically significant compared to the theoretical lordosis. Spinal imbalance included the thoracic spine in 95.7% of cases.

Conclusion: The analysis of the different parameters of the spinal alignment revealed that the SCL had a very significant impact on the spinal architecture. It caused a significant loss of lumbar lordosis and affected the thoracic kyphosis away from the initial site of the degenerative disease. From a therapeutic point of view and in view of our results, the classic laminectomy without instrumentation could prove to be insufficient in the majority of our patients.

Keywords: Sagittal alignment-Spinal balance-Pelvic parameters-Spinal parameters-Lumbar canal stenosis

Pourcentage (%)	I	II	III	IV	V	VI	4.3	19	12.8	36.200000000000003	14.9	12.8	Effectif 	I	II	III	IV	V	VI	Classe-PI

Pourcentage


Pourcentage (%)	19%
53%
28%

<	10 (antéversion)	[10-25] (normale)	>	25 (rétroversion)	19	53	28	Effectif	
<	10 (antéversion)	[10-25] (normale)	>	25 (rétroversion)	9	25	13	


N = 47
Pourcentage (%)	


Patients équilibrés	Patients déséquilibrés	53	47	Effectif	
Patients équilibrés	Patients déséquilibrés	25	22	


Effectif	12,8%
87,2%

Pas de perte de lordose	Perte de lordose	6	41	Pourcentage%	
Pas de perte de lordose	Perte de lordose	12.8	87.2	

N=47



Total	4,3%
2,1%
93,6%

cyphose normale	hypercyphose	hypocyphose	2	1	44	


N=47
Effectif	20%
80%

SVA normal	Allongement du SVA	9	38	Pourcentage (%)	
SVA normal	Allongement du SVA	19	81	
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