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Rapports anatomiques entre le disque L4-L5 et la jonction ilio-cave en présence d'un spondylolisthésis par lyse isthmique L5-S1

ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

2 de cette arthrodèse au niveau L4-L5 est parfois requise. L'abord antérieur de ce disque est réputé difficile du fait des rapports anatomiques de la jonction ilio-cave (JIC) avec le rachis.

Hypothèse -La déformation lombosacrée induite par SPLL peut permettre un abord chirurgical du disque L4-L5 entre les veines iliaques Design d'étude -Étude rétrospective d'une série continue de patients.

Matériel et Méthode -Cette étude d'imagerie rétrospective d'une série continue de 97 patients traités pour un SPLL L5-S1 a concerné des paramètres radiologiques propres au SPLL et à l'équilibre sagittal pelvi-rachidien. La distance entre la JIC et le plateau inférieur de L4 était mesurée en millimètres. Les facteurs influençant cette position ont été recherchés afin d'identifier un modèle prédictif de JIC haute.

Résultats -La JIC prenait une position crâniale par rapport au disque L4-L5 avec une distance relative moyenne de 1,8 mm ± 16,4. Cette distance était statistiquement plus importante en cas de SPLL de haut grade (p<.01). La position haute de la JIC était corrélée à un indice de Taillard élevé (r=-0,39 ; IC95% [0,13 ; 0,61] ; p<.001) et à un angle lombo-sacré (LSA) faible (r= 0,33 ; IC95% [-0,56 ; -0,06] ; p<.01). Parmi les paramètres propres à la statique spino-pelvienne, incidence pelvienne, version pelvienne et lordose lombaire présentaient des corrélations du même ordre (r>.30).

Conclusion -

Le SPLL induit une déformation géométrique de la charnière lombosacrée qui modifie ses rapports anatomiques avec la JIC. La technique d'approche antérieure du disque L4-L5 des SPLL L5-S1 est réalisable entre les veines iliaques pour les formes à grand déplacement et à faible LSA.

Level of evidence: IV, analyse rétrospective

Mots-clés : ALIF, jonction ilio-cave, lyse isthmique, risque hémorragique, spondylolisthésis

Introduction

Les spondylolisthésis par lyse isthmique (SPLL) affectent 3 à 7% de la population générale [START_REF] Nazarian | Spondylolysis and spondylolytic spondylolisthesis. A review of current concepts on pathogenesis, natural history, clinical symptoms, imaging, and therapeutic management[END_REF][START_REF] Mangione | Sagittal balance of the spine[END_REF]. Le caractère acquis de ce glissement vertébral est maintenant bien admis. Il concerne le plus souvent l'étage L5-S1 [START_REF] Nazarian | Spondylolysis and spondylolytic spondylolisthesis. A review of current concepts on pathogenesis, natural history, clinical symptoms, imaging, and therapeutic management[END_REF] chez des patients typiquement porteurs d'une grande d'incidence pelvienne [START_REF] Mangione | Sagittal balance of the spine[END_REF][START_REF] Hanson | Correlation of pelvic incidence with low-and high-grade isthmic spondylolisthesis[END_REF]. La déformation sagittale induite implique une compensation rachidienne et pelvienne pour assurer un équilibre sagittal postural. Il en découle régulièrement une dégradation dégénérative de l'étage sus-jacent, c'est à dire le plus souvent L4-L5.

Lorsqu'une chirurgie est envisagée, elle correspond volontiers à une arthrodèse lombo-sacrée dont la technique varie selon les auteurs. Les arthrodèses réalisées par voie antérieure (ALIF) trouvent une place croissante du fait de leur efficacité en termes de fusion et de réduction de la déformation [START_REF] Wang | Fusion techniques for adult isthmic spondylolisthesis: a systematic review[END_REF].

Certaines formes de SPLL L5-S1 conduisent à étendre l'arthrodèse au niveau L4-L5. Il s'agit des cas d'hypoplasie des pédicules de L5, de spondylolisthésis de haut grade avec cyphose lombo-sacrée, ou de lésions dégénératives associées du disque L4-L5. La chirurgie discale L4-L5 par voie antérieure est associée à des taux d'incidence de plaies veineuses majeures qui varient de 2,9% à 15,6% [START_REF] Baker | Vascular injury in anterior lumbar surgery[END_REF][START_REF] Wood | Vascular injury in elective anterior lumbosacral surgery[END_REF][START_REF] Fantini | Major vascular injury during anterior lumbar spinal surgery: incidence, risk factors, and management[END_REF][START_REF] Quraishi | Access related complications in anterior lumbar surgery performed by spinal surgeons[END_REF][START_REF] Hamdan | Vascular injury during anterior exposure of the spine[END_REF]. Elles sont plus fréquentes à ce niveau [START_REF] Wood | Vascular injury in elective anterior lumbosacral surgery[END_REF][START_REF] Hamdan | Vascular injury during anterior exposure of the spine[END_REF] en raison de la dissection imposée par la position de la jonction ilio-cave (JIC) et par l'existence d'un réseau veineux ilio-lombaire dont l'anatomie est variable [START_REF] Diesinger | Preoperative phlebography in anterior L4-L5 disc approach. Clinical experience about 63 cases[END_REF].

Les modifications conformationnelles de la charnière lombosacrée liées au glissement vertébral et à la cyphose lombosacrée peuvent modifier les rapports anatomiques entre les structures vasculaires et le rachis. L'objectif principal de ce travail était de décrire les rapports vasculaires du rachis lombosacré en termes de distance verticale de la JIC par rapport au disque L4-L5 dans le contexte d'un SPLL L5-S1. Secondairement, les facteurs influençant la position de la JIC étaient recherchés afin d'identifier un modèle prédictif de JIC haute.

Matériel et Méthode

Population

Cette étude rétrospective bicentrique a concerné une série continue de patients opérés pour SPLL L5-S1 entre janvier 2010 et janvier 2016. Les sujets devaient avoir atteints la maturité osseuse (Risser 5), disposer d'une imagerie en coupe : tomodensitométrie (TDM) ou imagerie par résonnance magnétique (IRM) et de clichés radiographiques de face et de profil, idéalement de type télérachis, à défaut centrés sur la charnière lombosacrée. Les patients présentant une déformation rachidienne frontale (angle de Cobb >10°), une fracture vertébrale ou un antécédent de chirurgie de la hanche ou du rachis étaient exclus. Un accord du comité d'éthique institutionnel concernant la recherche non-interventionnelle, référencé E2017-16 a été obtenu. Tous les sujets participants ont donné leur consentement à l'utilisation de leurs données anonymisées.

Paramètres analysés

Les données épidémio-morphologiques telles que l'âge, le sexe, l'indice de masse corporelle étaient recueillies. Les SPLL étaient décrits par leur pourcentage de glissement de L5 sur S1 selon la classification de Taillard [START_REF] Taillard | Trauma and spondylolisthesis[END_REF], par leur grade selon la classification de Meyerding [START_REF] Meyerding | Spondylolisthesis[END_REF] et par la mesure de l'angle lombo-sacré (LSA) décrit par Dubousset [START_REF] Dubousset | Treatment of spondylolysis and spondylolisthesis in children and adolescents[END_REF]. Une analyse de l'équilibre sagittal était réalisée à l'aide du logiciel Keops Spine Software (SMAIO ® , Lyon, Les corrélations deux à deux entre les mesures du SPLL ou les mesures de l'équilibre sagittal étaient analysées par matrice de corrélation.

Une régression multivariée de type LASSO a été aussi réalisée. L'estimation de son coefficient de détermination (R²) [START_REF] Efron | Bootstrap methods: another look at the jackknife[END_REF], de la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives ont été réalisées par bootstrap en s'appuyant sur un échantillon de bootstrap de validation différent de celui d'entraînement 3 Résultats

Analyse descriptive

Ce travail a inclus 97 patients d'âge moyen de 48,66 ans (±17) avec un sex-ratio de 0,64 en faveur des femmes (Tableau 1). Les télérachis n'étaient disponibles que pour 60 patients (61,9%). Les autres patients disposaient de radiographies du rachis lombaire (n = 37 ; 38,1%).

Tous les grades selon la classification de Meyerding étaient représentés. Le glissement moyen de L5 sur S1 selon Taillard était de 40% (± 21). La valeur moyenne du LSA était de 107° (± 20). L'analyse de l'équilibre sagittal global retrouvait une GSC7 moyenne de 4° (± 3) et un SSA moyen de 137° (± 12). L'étude vasculaire en coupe était obtenue à partir de 68 TDM (70,1%) et de 29 IRM (29,9%). La distance moyenne entre le plateau inférieur de L4 et la JIC était 1,8 mm (± 16,4). La distance moyenne entre la bifurcation aortique et le plateau inférieur de L4 était de 17,8 mm (±15,4).

Etude analytique

La JIC était statistiquement plus crâniale pour les SPLL de haut grade (≥ 3), avec une distance moyenne mesurée à 11,7 mm (± 14.4) (Tableau 2), en comparaison aux formes de bas grade (distance moyenne -1,4 mm ± 15.7 ; pajusté <.01) (Figure 1). La position de la JIC était corrélée à l'importance du glissement apprécié selon la classification de Taillard (r = 0,39, IC95% ajusté [0,13 ; 0,61] ; pajusté <.001) (Tableau 3). La corrélation entre la JIC et la LSA était significative (r= -0,33 IC95% ajusté [-0,56 ; -0,06] ; pajusté <.01). L'IP, la VP et la LL étaient corrélées à la position de la JIC (respectivement r = 0,52 ; IC95% ajusté [0,28 ; 0,70] ; pajusté <.0001, r = 0,43 ; IC95% ajusté [0,17 ; 0,64] ; pajusté <.0001, r = 0,49 ; IC95% ajusté [0,24 ; 0,68] ; pajusté <.0001. La lordose L4-sacrum n'influençait pas la position de la JIC (r = -0.09 ; IC95% ajusté [-0,36 ; 0,2] ; p=1). Ces différentes corrélations sont illustrées en Figure 2a L'aire sous la courbe de prédiction était de 0,751 (IC95% [0,698 ; 0,774]) (Figure 3). Le seuil optimal pour identifier une JIC haute était de 0,03 avec un indice de Youden estimé à 0,443 (IC95% [0,350 ; 0,506]). La sensibilité du modèle est de 0,804 (IC95% [0,532 ; 0,922]), la spécificité de 0,634 (IC95% [0,518 ; 0,843]), la valeur prédictive positive de 0,754 (IC95% [0,712 ; 0,829]) et la valeur prédictive négative de 0,700 (IC95% [0,571 ; 0,844]).

Discussion

La chirurgie des SPLL inclue régulièrement un temps d'arthrodèse de type ALIF concernant le plus souvent L5-S1 mais aussi parfois L4-L5 [START_REF] Jacobs | Fusion for low-grade adult isthmic spondylolisthesis: a systematic review of the literature[END_REF][START_REF] Riouallon | Outcomes of anterior lumbar interbody fusion in low-grade isthmic spondylolisthesis in adults: a continuous series of 65 cases with an average follow-up of 6.6 years[END_REF]. L'analyse des rapports anatomiques vasculaires de la charnière lombosacrée présente donc un intérêt dans la planification thérapeutique, car dans le cas d'un SPLL L5-S1, l'accès au disque L4-L5 peut se faire entre les veines iliaques sans devoir disséquer le bord supérieur de la veine iliaque gauche.

Spondylolisthésis par lyse isthmique

Le glissement lié à une solution de continuité en regard de l'isthme vertébral ou pars interarticularis trouve de nombreuses hypothèses physiopathologiques [START_REF] Marcheiti | Classification of spondylolisthesis as a guideline for treatment. The textbook of spinal surgery[END_REF]. Il concerne le plus souvent l'étage L5-S1 chez des patients à forte IP [START_REF] Nazarian | Spondylolysis and spondylolytic spondylolisthesis. A review of current concepts on pathogenesis, natural history, clinical symptoms, imaging, and therapeutic management[END_REF]. La déformation induite sur la charnière lombosacrée associe un glissement à une verticalisation du sacrum (synonyme de rétroversion pelvienne). Elle est étudiée en termes de pourcentage de glissement [START_REF] Taillard | Trauma and spondylolisthesis[END_REF] et de cyphose lombosacrée [START_REF] Dubousset | Treatment of spondylolysis and spondylolisthesis in children and adolescents[END_REF]. La prédisposition des patients à forte IP et donc à grande LL a fait l'objet de revue systématique de littérature [START_REF] Passias | Surgical Treatment Strategies for High-Grade Spondylolisthesis: A Systematic Review[END_REF]. Cette série confirme ces résultats avec une IP médiane de 71,7° et une LL moyenne de 66,7° (± 13,9). La population étudiée comporte 24,7% de SPLL de haut grade. Ce taux s'explique par la sélection de patients traités chirurgicalement, comprenant majoritairement des formes sévères de SPLL. Les éléments de compensation mis en oeuvre pour maintenir une LL adaptée et plus largement un équilibre sagittal pelvi-rachidien sont des facteurs pronostics de l'évolution. Sollicités dès l'adolescence, ils sont le plus souvent bien tolérés voire asymptomatiques. C'est à l'âge adulte que des études longitudinales ont décrit l'apparition de dégradations discales sus et sousjacentes [START_REF] Saraste | Long-term clinical and radiological follow-up of spondylolysis and spondylolisthesis[END_REF][START_REF] Danielson | Roentgenologic assessment of spondylolisthesis. I. A study of measurement variations[END_REF]. L'équilibre sagittal était généralement conservé avec une GSC7 moyenne de 4° (± 3,0) et un SSA moyen de 137° (± 12) sans franche rétroversion pelvienne (VP moyenne 21° ± 10).

Rapports anatomiques vasculaires

Le SPLL induit une déformation géométrique acquise de la charnière lombosacrée qui modifie très probablement ses rapports anatomiques. Cette hypothèse nous a conduit à rechercher, dans cette pathologie, les positions relatives du rachis et de la JIC.

Plusieurs travaux ont analysé, hors contexte de SPLL, les rapports anatomiques de la charnière lombosacrée du fait de l'intérêt qu'ils représentent pour aborder chirurgicalement les disques L5-S1 et L4-L5 au cours d'une ALIF [START_REF] Baker | Vascular injury in anterior lumbar surgery[END_REF][START_REF] Diesinger | Preoperative phlebography in anterior L4-L5 disc approach. Clinical experience about 63 cases[END_REF]. La JIC est le plus souvent appliquée sur le disque L4-L5 ou sur le corps vertébral de L5 [START_REF] Pirró | The anatomical relationship of the iliocava junction to the lumbosacral spine and the aortic bifurcation[END_REF][START_REF] Vraney | Peridiscal vascular anatomy of the lower lumbar spine. An endoscopic perspective[END_REF] avec des répartitions respectives de 59,4 et 26,2 % selon Capellades et al. [START_REF] Capellades | Magnetic resonance anatomic study of iliocava junction and left iliac vein positions related to L5-S1 disc[END_REF]. Il est donc classique d'accéder au disque L5-S1 entre les deux veines iliaques sous leur jonction.

Dans cette série, tous les patients présentaient une JIC au-dessus du disque L5-S1. Les résultats montrent également qu'en cas de SPLL de haut-grade, la JIC est régulièrement retrouvée au-dessus du disque L4-L5. Les corrélations constatées de la position de la JIC avec le pourcentage de glissement et l'angle lombosacré font supposer une explication morphologique. La déformation lombosacrée acquise ferait « basculer » le disque L4-L5 sous la JIC (Figure 4). Celui-ci devient alors accessible entre les veines iliaques par la même approche que le disque L5-S1. Cet aspect spécifique au traitement de SPLL L5-S1 n'a pas été décrite dans notre revue de littérature. La position de la veine iliaque gauche peut être problématique et doit être intégrée dans la planification. Néanmoins, la question est de mobiliser la veine iliaque gauche latéralement, si nécessaire, au lieu de la médialiser et ainsi éviter une dissection et une ligature de la veine ilio-lombaire.

Les critères descriptifs utilisés nous permettent de définir des facteurs prédictifs d'une JIC haute (située au-dessus du disque L4-L5). Il s'agit isolément de l'importance du glissement selon Taillard et de l'importance de la cyphose lombosacrée appréciée par le LSA. L'analyse multivariée selon un modèle de régression type LASSO implique conjointement l'importance du glissement, l'IP et de la LL. Par contre la valeur du coefficient de détermination n'est pas compatible avec une performance prédictive utilisable en pratique clinique. L'utilisation d'une variable continue peut être discutée mais elle vise à démontrer une corrélation statistique entre les différents paramètres. Elle ne dispense pas de la nécessité d'une étude individuelle de l'imagerie de chaque patient pour étudier la faisabilité de cet abord.

Intérêts techniques chirurgicaux

Les arthrodèses de la charnière lombosacrée sont exposées à des taux de pseudarthrose importants [START_REF] Boos | Treatment of severe spondylolisthesis by reduction and pedicular fixation. A 4-6-year follow-up study[END_REF][START_REF] Suk | Adding posterior lumbar interbody fusion to pedicle screw fixation and posterolateral fusion after decompression in spondylolytic spondylolisthesis[END_REF]. Ces défauts de consolidations sont majorés en cas de SPLL par une instabilité locale persistante et des mauvaises conditions de greffe osseuse. De nombreuses équipes proposent dans le schéma thérapeutique des arthrodèses circonférentielles incluant un temps d'ALIF. Dans certains cas, le SPLL L5-S1 peut justifier l'extension proximale d'une arthrodèse lombosacrée en L4 et donc inclure le disque L4-L5. Il s'agit, des formes ou le disque L4-L5 présente des anomalies IRM pour éviter la survenue rapide d'une dégradation jonctionnelle sus-jacente à l'arthrodèse. Cette stratégie concerne également les formes de SPLL très déplacés afin d'augmenter la quantité et la qualité des prises instrumentées proximales. Selon les résultats analysés dans notre série, l'ALIF L4-L5 peut dans ces cas être réalisée entre les veines iliaques sous la JIC (Figure 5a et 5b). Lorsqu'elle est réalisable, elle permet de réduire les risques hémorragiques liés à la translation vers la droite de la veine iliaque gauche et de la veine cave nécessaires à l'accès discal. De plus, elle permet de travailler dans l'axe du rachis. Elle sécurise aussi les vissages antérieurs ou les méthodes de greffe transfixiante [START_REF] Macagno | Reverse Bohlman" technique for the treatment of high grade spondylolisthesis in an adult population[END_REF]. L'association entre les paramètres du modèle de régression LASSO ne peut être utilisé à des fins prédictives de la position de la JIC. Cette dernière doit en pratique clinique être confirmée par l'imagerie.

De plus, notre stratégie correspond systématiquement à une approche antéro-postérieure.

Mais, pour une approche postéro-antérieure, la relation anatomique entre les structures vasculaires et la colonne vertébrale ne serait pas pertinente par imagerie préopératoire. En effet, elle pourrait être modifiée par la réduction liée à l'arthrodèse postérieure.

Validité statistique

Ce travail s'appuie sur une série assez courte de 97 patients. La proportion de SPLL de haut Les autres paramètres de l'équilibre sagittal n'ont pu être complètement analysés du fait de la disponibilité inconstante des clichés type télérachis. Cependant l'influence des paramètres tels que la GSC7 et le SSA sur l'anatomie vasculaire ilio-cave reste a priori faible.

Conclusion

La déformation acquise liée aux SPLL L5-S1 est associée à une modification des rapports anatomiques entre la JIC et le disque L4-L5. Les formes de haut grade présentent une JIC plus crâniale que le niveau du disque L4-L5. Des paramètres propres aux SPLL (Taillard, LSA) et des paramètres pelviens sagittaux (IP, VP, LL) sont corrélés avec la hauteur de la JIC. Ainsi l'accès au disque L4-L5 est réalisable entre les veines iliaques communes sous la JIC en particulier dans les cas de SPLL L5-S1 à grand déplacement et à faible LSA. Cette stratégie, à l'instar de l'exposition utilisée par voie antérieure pour le disque L5-S1 permet de limiter le risque vasculaire lié à la dissection et la mobilisation des vaisseaux iliaques. 
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France) associant des 2 . 3

 23 paramètres pelviens : incidence pelvienne (IP), version pelvienne (VP) et pente sacrée (PS) et des paramètres rachidiens : lordose lombaire entre la vertèbre L1 et le sacrum (LL), lordose entre le plateau supérieur de L4 et le plateau sacré (LL4S1), gîte sagittale de C7 (GSC7) et angle spino-sacré (SSA). L'analyse vasculaire était effectuée à partir d'un examen d'imagerie en coupe injecté type IRM ou TDM. La distance en millimètres entre la JIC et le plateau inférieur de L4 était mesurée. Il en était de même pour le niveau de la bifurcation aortique. Par convention, les mesures étaient positives lorsque la JIC était située au-dessus du plateau de L4 et négatives dans le cas contraire. L'analyse vasculaire tridimensionnelle a été réalisée avec un support informatique dédié pour obtenir des acquisitions volumétriques CT ou IRM 3D. L'ICJ a été identifié sur les vues coronale et axiale comme le point de confluence des veines iliaques communes dans la veine cave. Puis la distance verticale de ce point avec le plateau inférieur de L4 était mesurée en millimètres sur les coupes sagittales. La même procédure a été réalisée pour la bifurcation aortique. Par convention, les mesures étaient positives lorsque l'ICJ était située au-dessus du plateau inférieur de L4 et négatives dans le cas contraire. Analyse statistique Le logiciel R 3.1 (www.r-project.org) associé au module complémentaire Lars a été utilisé. Les données manquantes ont été simplement imputées dans un modèle de régression linéaire expliquant le LL par le PI et l'indice de Taillard avec un résidu pseudo-aléatoire Une analyse descriptive de la série était réalisée en utilisant les paramètres de dispersion habituels. Une analyse bivariée par corrélation linéaire de Pearson était réalisée entre la position de la JIC et les 9 paramètres radiologiques du SPLL et de l'équilibre sagittal. Un test de Student a été utilisé pour comparer la position moyenne de la JIC en fonction du grade du SPLL. Une correction de Bonferroni était appliquée à ces 10 tests, considérés significatifs pour un pajusté<.05.

  et 2b. Un modèle prédictif de la position de la JIC a été défini par régression logistique de type LASSO, excluant les données SSA et GSC7 en raison de données manquantes trop fréquentes. La position de la JIC (en millimètres) peut être modélisée par la formule suivante où l'indice de Taillard est exprimé en pourcentage, l'IP et la LL en degrés. Jonction iliocave = -23,6 -0,0335 x Taillard -0,176 x IP -0,172 x LL Ce modèle est associé à un coefficient de détermination R² = 0,28 ; IC95% [0,123-0,335].

  grade n'est pas représentative de la population générale car elle concerne une série rétrospective de patients opérés donc souvent plus sévères. Toutefois, les corrélations obtenues sont confirmées par la correction de multiplicité des tests. Les performances prédictives du modèle LASSO ne sont pas surestimées car la méthode utilisait un échantillon type bootstrap de validation différent de celui d'entraînement. Dans l'absolu, la question posée présente un intérêt thérapeutique ne concernant que les formes les plus sévères. Les coefficients prédictifs obtenus impliquent l'indice de Taillard, l'IP et la LL. Les corrélations entre ces paramètres et l'effectif assez modeste de l'échantillon amènent à penser que le choix des variables du modèle LASSO n'est pas optimal. Ce modèle ne cherche pas à prédire la position de la JIC dans un contexte clinique. Il signifie seulement que si des valeurs élevées d'IP, de LL et de score de Taillard sont associées, la possibilité d'une approche antérieure du disque L4-L5 entre les veines iliaques sous la JIC doit être étudiée avec une imagerie.
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Figure 1 :

 1 Figure 1 : Représentation de la position de la jonction ilio-cave selon le grade du spondylolisthésis SPLL : spondylolisthésis pat lyse isthmique

Figure 2 :Figure 3 :Figure 4 :

 234 Figure 2 : Corrélogramme des mesures du SPLL et des mesures pelviennes (Figure 2a) (calculé par un modèle de Pearson). Les disques bleus représentent les corrélations positives et les rouges les corrélations négatives. Représentation des corrélations entre les paramètres du modèle statistique et la position de la jonction ilio-cave (figure 2b).LSA : angle lombo-sacré, IP : incidence pelvienne, PS : pente sacrée, LL : lordose lombaire, LL4S1 : lordose entre le plateau supérieur de L4 et le sacrum, SSA : angle spino-sacré

Figure 5 :

 5 Figure 5 : Arthrodèse circonférentielle L4-S1 en traitement d'un spondylolisthésis par lyse isthmique L5-S1 associé à une discopathie L4-L5. L'ALIF du disque L4-L5 a été réalisée par un abord entre les veines iliaques. Clichés radiographiques post opératoires EOS de profil (figure 5a) et de face (figure 5b).

  

  

Tableau 1 :

 1 Caractéristiques de la population SD: déviation standard, SPLL: spondylolisthésis par lyse, LL4S1: lordose lombaire entre le plateau supérieur de L4 et le sacrum, JIC: jonction ilio-cave

	Valeur (%) ou moyenne ±
	SD
	[Min;Max]