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Introduction

Certaines situations cliniques, telles qu'un déséquilibre sagittal antérieur majeur, un spondylolisthésis de haut grade ou un cal vicieux du sacrum pourraient nécessiter le recours à une ostéotomie sacrée pour restaurer les paramètres pelviens, horizontaliser le sacrum ou corriger un cal vicieux sacré.

Nous décrivons ici une nouvelle technique d'ostéotomie sacrée avec un montage lombo-iliaque dans le but de faire décroître les paramètres pelviens, avec une décroissance première de la pente sacrée puis de la version pelvienne. 
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INTRODUCTION

Ces dernières années ont connu l'essor de l'alignement sagittal, et une majorité de chirurgiens du rachis y accordent un intérêt croissant, notamment pour la chirurgie de la déformation [START_REF] Roussouly | Classification of the normal variation in the sagittal alignment of the human lumbar spine and pelvis in the standing position[END_REF][START_REF] Laouissat | Classification of normal sagittal spine alignment: refounding the Roussouly classification[END_REF]. La corrélation entre les paramètres pelviens et la morphologie rachidienne n'est plus à démontrer et est maintenant communément admise [START_REF] Legaye | Pelvic incidence: A fundamental pelvic parameter for three-dimensional regulation of spinal sagittal curves[END_REF].

Certaines situations cliniques, telles qu'un grand déséquilibre sagittal antérieur, un spondylolisthésis de haut grade ou un cal vicieux du sacrum pourraient nécessiter le recours à une ostéotomie sacrée pour faire décroître les paramètres pelviens, horizontaliser le sacrum ou corriger un cal vicieux sacré.

Nous décrivons ici une nouvelle technique d'ostéotomie sacrée en deux temps dans le but de faire décroître les paramètres pelviens avec un montage lombo-iliaque. Cette stratégie se traduit par une décroissance première de la pente sacrée puis de la version pelvienne.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Le patient est installé en décubitus ventral, idéalement sur une table orthopédique.

Une voie d'abord postérieure médiane s'étend de l'étage L3-L4 à S2-S3.

Premier temps : Diminution de la Pente Sacrée

La première étape de cette technique chirurgicale consiste en la mise en place de vis pédiculaires en L4, L5 et S1. Une ostéotomie de type Smith-Petersen associée à une discectomie sont ensuite réalisées à l'étage L5-S1 pour permettre une plus grande mobilité lors des manoeuvres ultérieures. Deux tiges temporaires sont mises en place avant de réaliser une manoeuvre de distraction, qui est verrouillée sur les vis. Cette distraction induit une cyphose à l'étage L5-S1, réduisant ainsi la pente sacrée. Il est indispensable de verrouiller cette distraction pour que la fermeture de l'ostéotomie sacrée qui sera réalisée ne se répercute pas sur le niveau L5-S1, ce qui restaurerait la lordose et augmenterait ainsi la pente sacrée. Deux vis iliaques sont ensuite mises en place dans chaque aile iliaque. 

Deuxième temps : Diminution de la Version Pelvienne

IP= 38° / PS= 25° / VP=13°

c) Vue postérieure de l'ostéotomie Sur le sacrum en vue postérieure, les traits de coupe verticaux de l'ostéotomie, partent du bord externe des pédicules de S1 pour se terminer médialement par rapport aux foramens sacrés (Figure 3).

d) Bassin après l'ostéotomie

La correction finale est obtenue après mise en compression de l'ostéotomie sacrée (Figure 4). L'objectif de réduction de l'incidence pelvienne et de tous les paramètres pelviens est atteint.

IP = 20° (-15°) / PS= 25° (-6°) / VP= -5° (-11°)

Formule mathématique

Les même images scanographiques d'un sujet sain avec une faible incidence pelvienne ont été utilisées pour définir un nouveau bassin en deux dimensions. Les paramètres pelviens initiaux ont été augmentés manuellement pour un obtenir un bassin à grande IP, plus proche des indications de réalisation de l'ostéotomie, avec des contraintes géométriques fixées sur le modèle 2D de base pour éviter une mesure manuelle à chaque incrément d'angle d'ostéotomie sacrée (AOS) et les biais associés.

Plusieurs ostéotomies d'angles différents ont été simulées à l'aide de ce bassin en 2D défini par les paramètres pelviens suivants : une incidence pelvienne de 70°, une pente sacrée de 52° et une version pelvienne de 18° (Figure 5). Ces ostéotomies étaient localisées entre S1 et S2, comme décrit dans la technique chirurgicale. La série d'ostéotomies, variant de 1 à 38 degrés, avec un incrément de 1°, a été simulée pour analyser l'évolution de l'IP en fonction de l'angle d'ostéotomie sacrée.

Une relation linéaire a été mise en évidence entre l'IP et l'AOS, selon l'équation suivante :

, .

Avec : IP0 : l'incidence pelvienne initiale IPF : l'incidence pelvienne finale

La corrélation était robuste entre ce modèle de régression linéaire et les valeurs observées après simulation, avec un R 2 à 0,9993. Un calcul de l'erreur était réalisé à chaque ostéotomie simulée, basé sur le calcul de l'IPF selon le modèle linéaire et les valeurs effectivement mesurées. L'erreur moyenne mesurée était de 1,06% avec un écart-type de 0,44.

Le paramètre pertinent pour la planification chirurgicale étant l'AOS, l'équation à utiliser pour estimer la correction de l'équilibre sagittal est la suivante :

∆ ,

Avec ∆IP : l'augmentation désirée d'IP.

ÉTUDE SUR SUJET ANATOMIQUE

L'ostéotomie décrite précédemment a ensuite été réalisée sur sujet anatomique.

Après exposition, les implants étaient mis en place (Figures 6a et 6b). Ensuite, l'ostéotomie de Smith-Petersen et la discectomie étaient réalisés à l'étage L5-S1 (Figure 7). Après sécurisation des structures neurologiques (Figure 8), les traits de coupe horizontaux étaient effectués (Figures 9a et b). Les coupes verticales étaient ensuite réalisées, en protégeant les racines nerveuses L5, S1 et S2 (Figure 10). Enfin, les tiges et les connecteurs étaient mis en place avant d'appliquer une manoeuvre de compression, fermant ainsi l'ostéotomie (Figure 11).

Les vidéos de contraction et distraction du site de l'ostéotomie mettent en évidence la mobilité obtenue après réalisation de l'ostéotomie. Financement : Aucun.

DISCUSSION

Contribution des auteurs :
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LÉGENDES DES FIGURES

  Des simulations ont été conduites en utilisant des reconstructions tridimensionnelles du bassin et du rachis lombaire, réalisées à partir d'images scanographiques d'un sujet sain. Une étude sur pièce anatomique a ensuite été réalisée. Résultats La modélisation 3D a mis en évidence une relation linéaire entre l'angle d'ostéotomie sacrée et la correction d'incidence pelvienne (IP), par des simulations multiples d'ostéotomies avec un incrément d'un degré. La faisabilité de la technique était ensuite vérifiée sur sujet anatomique. Conclusion Cette étude préliminaire démontre que cette technique chirurgicale est efficace pour faire décroître les paramètres pelviens. Une relation linéaire a été mise en évidence entre l'angle d'ostéotomie sacrée et la décroissance d'incidence pelvienne, selon la formule suivante : angle d'ostéotomie = Variation d'IP/0,84.

  Après la mise en place des implants, une laminectomie complète de S1 et S2 est réalisée, permettant d'isoler et de protéger les structures neurologiques : le sac dural et les racines S1 et S2 de part et d'autre. La réalisation de l'ostéotomie est risquée et doit être réalisée après une méticuleuse préparation du fait des nombreuses structures nobles avoisinant le sacrum. En effet, on retrouve les racines nerveuses sacrées sortant du sacrum par les foramens antérieurs, et les racines L4 et L5 localisées à la face antérieure des ailerons sacrés et des articulations sacro-iliaques. Sur le plan vasculaire, on retrouve les vaisseaux iliaques communs à la partie supérieure des ailerons sacrés et, plus bas, les vaisseaux iliaques internes et externes. L'ostéotomie est ensuite réalisée à l'aide d'un ciseau à os, en débutant par les deux traits transversaux. Il s'agit d'une ostéotomie de type OTP (Ostéotomie Trans-Pédiculaire), plus couramment réalisée dans le secteur rachidien lombaire, avec un apex antérieur et une base postérieure. L'angulation entre les deux traits de coupe est déterminée en fonction de la correction requise. La seconde partie de l'ostéotomie est constituée par la réalisation des deux traits de coupe verticaux. Ces traits partent de la base des processus articulaires de S1, sur leurs versants externes, et se terminent au niveau du trait de coupe horizontal distal, en dedans des foramens sacrés. Les racines S1 et S2 doivent être individualisées et disséquées suffisamment loin antérieurement dans les foramens sacrés pour éviter de les léser durant la réalisation de l'ostéotomie. Le corps du sacrum est ensuite évidé entre les deux coupes transversales, et la charnière antérieure est rompue avec précaution. Il existe maintenant une fracture en U expérimentale du sacrum avec une disjonction lombo-pelvienne. L'ostéotomie est ensuite fermée, d'une part en étendant les hanches à l'aide de la table orthopédique, et d'autre part en utilisant l'instrumentation classiquement utilisée en chirurgie rachidienne pour mettre de la compression entre le montage pelvien (double ancrage iliaque bilatéral) et rachidien (vis L4-S1). Puisque l'instrumentation remonte jusqu'en L4, il est possible de fermer en compression à l'aide d'un domino. Ainsi, en contractant au niveau de l'ostéotomie, la version pelvienne diminue par une translation postérieure des têtes fémorales. Après fermeture et verrouillage de l'ostéotomie, le niveau L5-S1 peut être mis en compression pour augmenter la lordose segmentaire. MODÉLISATION 3D Simulation de l'ostéotomie Afin de confirmer notre hypothèse, des reconstructions tridimensionnelles du rachis lombaire et du bassin ont dans un premier temps été réalisées à partir d'images scanographiques d'un sujet sain (logiciel SolidWorks, v. 2016). Il était ensuite possible de simuler l'ostéotomie sacrée sur ce bassin virtuel, étape par étape, comme suit : a) Paramètres initiaux La figure 1 schématise le modèle 3D utilisé, à t0. Les paramètres pelviens (incidence pelvienne (IP), version pelvienne (VP) et pente sacrée (PS)) étaient les suivants : IP= 38° / PS= 31° / VP=7° b) Après distraction en L5-S1 La figure 2 met en évidence le bassin après distraction à l'étage L5-S1. Les traits de coupe horizontaux sont également représentés, avec un angle fixé aléatoirement à 25°.

  Plusieurs ostéotomies pelviennes ont déjà été décrites. Certaines techniques ont été initialement mises au point en chirurgie pédiatrique dans le traitement de la dysplasie de hanche, comme l'ostéotomie de Chiari ou de Salter[START_REF] Patil | The Chiari medial displacement osteotomy[END_REF][START_REF] Schulze | Salter innominate osteotomy : Indications, surgical technique, results[END_REF]. Plus récemment, plusieurs auteurs ont décrit des techniques d'ostéotomie de la première vertèbre sacrée, effectuée d'une manière superposable à l'ostéotomie trans-pédiculaire réalisée dans les chirurgies de déformation rachidienne. Hsieh et al. ont publié en 2007 une OTP effectuée en S2 avec un montage L2-Iliaque pour corriger un cal vicieux du sacrum en cyphose [6]. L'ostéotomie s'étendait latéralement d'une articulation sacro-iliaque à l'autre. Le patient est resté en décubitus strict au lit pendant deux semaines après l'intervention. Une diminution de 23° de l'IP était observée. Une décennie plus tard, Ozturk et al. ont décrit une ostéotomie de S1 avec résection du plateau vertébral inférieur de L5 (le patient avait déjà été opéré d'une ALIF à l'étage L5-S1) [7]. La technique suivait ensuite le même principe avec des coupes verticales le long des foramens sacrés dorsaux et une laminectomie L5-S3. Une diminution de l'IP de 15° était ainsi obtenue. Vanaclocha et al. ont publié une étude de faisabilité d'OTP de S1 sur 12 sujets anatomiques [8]. L'étude biomécanique montrait de meilleures caractéristiques mécaniques du montage si une cage ALIF était associée, si deux vis iliaques étaient mises en place de chaque côté au lieu d'une et si le montage était complété d'un dispositif transverse. L'IP était diminuée en moyenne de 16°. Bodin et al. ont publié en 2014 une étude comparant différentes ostéotomies du bassin effectuées sur des patients pour correction de déformations rachidiennes : Salter bilatérale, Salter modifiée, Chiari et OTP de S1 [9]. Cinq patients ont été traités par une OTP de S1, sans complications excepté une paralysie L5 transitoire chez deux patients. Ils ont conclu que les techniques les plus efficaces étaient l'OTP de S1 et ensuite l'ostéotomie de Salter bilatérale. L'ostéotomie proposée ici et réalisée sur pièce anatomique résulte d'une réflexion approfondie autour des paramètres pelviens et de la reconstruction tridimensionnelle avec la définition d'une formule mathématique décrivant la relation linéaire entre l'angle d'ostéotomie et la variation de l'IP. Les résultats de la formule mathématique et de l'étude sur sujet anatomique ont mis en évidence une décroissance significative de l'IP. Ces résultats démontrent que cette technique permet d'atteindre son objectif principal, à savoir la diminution des paramètres pelviens. L'étape suivante est la réalisation de cette ostéotomie sur des patients pour en analyser la morbidité. CONCLUSION Ce travail préliminaire démontre que cette technique est efficace pour diminuer les paramètres pelviens par une décroissance première de la pente sacrée puis de la version pelvienne, résultant en une décroissance de l'incidence pelvienne. Une relation linéaire a été mise en évidence entre l'angle d'ostéotomie et la variation d'IP, selon la formule suivante : angle d'ostéotomie = variation d'IP / 0,84. Ces résultats devront être confirmés par des études cliniques ultérieures. Conflits d'intérêt : Pascal Khalifé est employé comme ingénieur biomécanique, et détient des parts de la société NovaSpine. Marc Khalifé détient des parts de la société NovaSpine. NovaSpine ne présente pas de conflits d'intérêt avec la présente étude.
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