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RESUME

Le spondylolisthésis se définit par un glissemendtg@ro-antérieur d’'une vertébre par
rapport a sa sous-jacente. Cette pathologie sdapieedans la plupart des cas aprés une
spondylolyse, soit une rupture de la pars intaraldire de la vertébre, ou d’'une dysplasie
importante de ses éléments postérieurs. Le spdisllisis affecte environ 6% de la
population et apparait le plus souvent a la jonctiombosacrée (L5-S1). Dans la
littérature, on identifie plusieurs sévérités dergjylolisthésis : les spondylolisthésis bas
grade (grades 1 et 2), qui comprennent entre algsetypes « shear » et « nutcracker »,
qui se differencient suivant les valeurs de l'ieside pelvienne (PI) et de la pente sacrée
(SS) et les spondylolisthésis haut grade (gradé@s53 comprenant les types « bassin
balancé » et « bassin rétroversé » qui se diffe@ahsuivant les valeurs de la pente

sacrée et du tilt pelvien (PT).

Dans la littérature, la progression du spondyloésts est habituellement documentée et
analysée au moyen de mesures géométriques (ineidegigienne, pente sacree, tilt
pelvien) sans prendre en considération leurs effeteurs actions biomécaniques sur
cette progression. C’est pourquoi les relationseeparamétres et forces en jeu dans le
risque de progression de la pathologie ne sonbmasconnues. Ainsi, le but du projet

était de développer un modéle par éléments finiERMparamétrable d'un rachis
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pédiatrique permettant d’analyser les conditiorgpjmes au risque de progression de la
pathologie et de tester I'hypothese de lincidepetvienne comme parametre prédictif.
Ce modele peut étre personnalisé suivant les typepondylolisthésis que I'on souhaite
modéliser avec spondylolyse et dome sacré. Le raogéelrmet également de faire
'analyse biomécanique des contraintes au niveadad@nction lombosacrée, plus
spécifiguement au niveau du disque intervertébraleela plaque de croissance et de

relever les paramétres significatifs propices préagression.

La géométrie de la colonne vertébrale, du bassirdectla cage thoracique a été
reconstruite a partir de radiographies bi-plana(fsstéro-antérieure et latérale) d'un
patient bas grade de type « shear ». Dix septesm@ratomiques ont été utilisés pour la
reconstruction de chaque vertébre thoracique ebdinm et 23 repéres anatomiques pour
le bassin. Le modele par éléments finis persormaligté adapté par krigeage, avec un
raffinement au niveau du segment L4-bassin. Leferéifits tissus conjonctifs inter- et
para-vertébraux pertinents (les fibres de collagseligaments longitudinal antérieur et
postérieur, intertransverses, jaunes et les ligésneapsulaires) ont été modélisés. La
représentation des muscles spinaux a été schématis@&in modele mathématique : « le

follower load ». Les propriétés mécaniques ontiédés de la littérature.
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Un plan d’expériences a été choisi afin d’études tonditions propices de certains
parametres spino-pelviens dans le risque de prsigresie la pathologie : I'incidence
pelvienne qui est un parametre morphologique, latepsacrée qui est un parameétre
d’orientation du pelvis et le pourcentage de ghsset qui indique le grade de
glissement. Deux modalités ont été utilisées dargan d’expériences afin d’englober le
plus grand nombre possible de cas de bas et deghadgs. Une équation de contrainte
dans le plan d’expériences a été introduite afinégendre aux hypothéses cliniques (i.e.
il est impossible d’avoir un haut grade avec uradience pelvienne et une pente sacrée
faible) et a donc permis d’éliminer certains cas méalistes. Dix modeéles virtuels
différents de spondylolisthésis ont été simulés adtip de ce patient grace a une
modélisation incluant les trois parametres indépemdent. Une lyse personnalisée au
niveau du pars interarticulaire a été créée viognt par le retrait d’éléments dans la
partie postérieure de la derniére vertébre. L'espmnt de la lyse est contrélable
numériquement. Un déme sacré a aussi été crée@elament. La gravité et les efforts
musculaires ont été représentés par un modele matiggie : « le follower load ». Cette
méthode consiste a appliquer une résultante derde imusculaire et gravitationnelle sur
chaque section vertébrale au centroide de celleesi.forces ont la particularité d’étre
tangentielles a la courbure de la colonne vertébi@es simulations ont été faites afin
d’évaluer les différences de contraintes potemelilurant la progression suivant les
types de spondylolisthésis et de corréler les pat@® pouvant contribuer a cette

progression.



Une analyse des contraintes principales en compress de cisaillement a été faite au
niveau de l'articulation L5-bassin. Les contrainbes été analysées plus spécifiqguement
au niveau des plaques de croissance de S1 etqluedistervertébral L5-S1 sur la partie
antérieure de ceux-ci. Les contraintes en compnessi cisaillement sont plus élevées
pour les spondylolisthésis haut-grade de type sibdslancé » que pour ceux de type
« bassin rétroversé ». La méme observation a &g gaur les spondylolisthésis bas
grade : le type «shear » est plus contraint queype « nutcracker ». L'étude du
cisaillement dans le disque intervertébral L5-Sthantré que la zone de contrainte en
cisaillement est plus élevée pour les hauts graaless que pour les bas grades, les
contraintes sont plus uniformes a I'exception dedae du déme sacré. Les résultats
statistiques révelent des corrélations entre kieaoce pelvienne et les contraintes et entre

le pourcentage de glissement et le cisaillemens éadisque intervertébral L5-S1.

Les parametres (I'incidence pelvienne, la penteésaet le pourcentage de glissement)
ont une influence sur 'augmentation des contrairge compression et cisaillement et
donc sur la contribution du risque de progressienla pathologie. La zone d’étude
importante pour le risque de progression se conesar la partie antérieure de la plague
de croissance ou les contraintes se développeat@geade. L'étude statistique supporte
le concept que l'incidence pelvienne est le parearietplus prédictif pouvant influencer

de maniere significative le risque de progressiosgbndylolisthésis isthmique.



ABSTRACT

Spondylolisthesis is a postero-anterior slippaga ekrtebra with respect to its inferior
vertebra. This pathology mainly occurs after a siytwlysis, which is a stress fracture of
the pars interarticularis of the vertebrae, orraftehigh dysplasia of its posterior bony
elements. Spondylolisthesis affects about 6% ofpthigulation and usually occurs at the
lumbosacral junction (L5-S1). There exists différeaverities of spondylolisthesis: low-
grade spondylolisthesis (grades 1 and 2), includiveg “shear-type” and “nutcracker-
type”, which differ in pelvic incidence (PI) andcsal slope (SS) values, and high-grade
spondylolisthesis (grade 3 to 5), including “bakshcpelvis’-type and “retroverted

pelvis-type, which differ in sacral slope and geltilt (PT) values.

The progression of spondylolisthesis is usually utheented and analyzed using
geometric measurements (PI, SS, PT) without taltieg effects and their biomechanical
actions into account. That is why the link betwdbe predicting parameters and the
forces responsible for the progression of the patyis poorly documented in the
literature. The aim of this project was to devebgparametric finite element model
(FEM) of a paediatric spine to analyze the condgitvolved in the risk of progression
of the pathology and to test the hypothesis thetipencidence is a predictive parameter
of the deformity. This model includes the spondysed and sacral dome, and can be

personalized depending on the type of spondyld@sth A detailed biomechanical
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analysis of the intervertebral disc and growthelait the lumbosacral junction was done

with the FEM in order to determine predictable pagters conducive to the progression.

The geometry of the spine, pelvis and rib cage reasnstructed in 3D using biplanar
(postero-anterior and lateral) radiographs of a-¢pade patient with a shear-type.
Seventeen anatomical landmarks were used for thee@@nstruction of the thoracic and
lumbar vertebrae and 23 were used for the pelie fersonalized FEM was adapted
using a kriging technique, with enhanced detailthefL4 to pelvis segment. Taking into
consideration the modeling of relevant inter andapeertebral connective tissues
(collagen fibers, anterior and posterior longitidilgaments, intertransverse, flavum and
capsular ligaments), a personalized FEM was estaddli Mechanical properties of

anatomical structures were taken from the litemtur

A design of experiments was undertaken to studyideal conditions of some spino-
pelvic parameters in spondylolisthesis progressithe selected parameters were the PI,
which is a fundamental pelvic anatomic parameler 8S, which characterizes the spatial
orientation of the pelvis, and the slip percentagech represents the grade of slippage.
Each parameter had two modalities to include moktlaw- and high-grade
spondylolistheses. In order to satisfy our clinicgbothesis (i.e. it is impossible to have a

high grade with a low pelvic incidence and a lowrahslope), a constraint equation was
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inserted in the design to avoid some non realtsges. Ten cases of spondylolisthesis
have been simulated from one patient thanks to detimg that included the three
independent parameters. A personalized bi-latgrsas lin the pars interarticularis was
created by removing posterior elements of L5. Thp gf the lysis was adjustable. A
sacral dome was also simulated. The combined effiectuscles and gravity was based
on a mathematical model, “the follower load”. Thisethod consists in applying a
resultant force to the gravity and muscles foraesach vertebra in the rotation center.
The forces had the particularity to be tangentathte spine curve. These simulations
have been done to assess potential stress difeseheing spondylolisthesis progression

and correlate parameters which can promote theofipkogression.

Compression and shear stresses were analyzed lanthesacral joint, especially in the
anterior area of the growth plate of S1 and inahterior area of intervertebral disc L5-
S1. In high grade spondylolisthesis with a balanpeldis, the shear and the compression
stresses were higher than in high grade spondiyiebss with a retroverted pelvis. The
same observation was done for the low grade spolistylesis, the stresses of the shear
type being higher than the nutcracker type. Inittervertebral disc of L5-S1, the zone of
shear was larger for high grade spondylolisthesisreas shear stress for low grade was
uniform except for the dome shaped area, which Mss stressed. Statistical results
revealed a correlation between Pl and stresseswdhdalip percentage and shear of the

L5-S1 intervertebral disc.
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The parameters (Pl, SS and slip percentage) hach@act on the increase of shear and
normal stresses and thus, on the potential risprofression of the pathology. The
anterior area of the growth plate appears impoftanthe risk of progression, where the
stress is increased. The statistical study proveladence that pelvic incidence is the
most predictive parameter which can influence $icgmtly the risk of progression in

isthmic spondylolisthesis.
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INTRODUCTION

Le spondylolisthésis est une pathologie de la cwowertébrale qui se traduit par un
glissement postéro-antérieur d’'une vertebre pampadpa sa sous-jacente. Cette
pathologie survient souvent apres I'apparition &@pondylolyse, soit une rupture de la
pars interarticulaire de la vertebre, ou d'une thsip importante de ses éléments
postérieurs. Cette maladie musculo-squelettiquextdf6% de la population (Fredrickson
et al, 1984) et certaines ethnies comme les Esguirsant affectées (Hu, Tribus, Diab,
& Ghanayem, 2008; Whitesides, Horton, Hutton, & Hesl 2005). Le spondylolisthésis
apparait le plus souvent a la jonction lombosadiéeS1). De nombreuses études
cliniques ont été recensées sur le spondylolisgth@&inson, Bridwell, Rhee, & Lenke,

2002; Labelle et al.,, 2004; Legaye, J., Duval-Béamep Hecquet, & Marty, 1998;

Meyerding, 1932; Wiltse, Newman, & Macnab, 197dJes rapportent les différents

parametres géométriques qui décrivent les modificat morphologiques, spatiales et
d’équilibre, ainsi que les facteurs biomécaniquasegtrent en jeu dans la progression du
spondylolisthésis tels le niveau d’activité physiqau encore la morphologie de la
jonction lombosacrée. D’autres auteurs ont déveafgs classifications, comme celle de
Mac-Thiong & Labelle, 2006, la plus récente a aarjou ils distinguent deux types de

severité pour le spondylolisthésis bas grade,de tyshear » et le type « nutcracker », et



deux autres pour le spondylolisthésis haut graeléype « bassin balancé » et le type

« bassin rétroversé ».

La documentation du spondylolisthésis sur sa peéxa est principalement basée sur
des études de mesures radiologiques et statistigims qu’il N’y a que trés peu de
documentation sur l'analyse des forces en jeu resgies de la progression de la
pathologie. Les paramétres les plus significatddalmaladie ont été recensés en partie
par Labelle, Roussouly, Berthonnaud, Dimnet, & @By en 2005, qui ont mesuré
l'incidence pelvienne, la pente sacrée, la vergielvienne, la cyphose thoracique et la
lordose lombaire. De plus, Legaye, en 2007 a indlastres parametres significatifs tels
'angle de la table sacrée et 'angle fémoro-sgostérieur mais aussi il a permis une

étude plus poussée pour les patients atteintsatelglisthésis haut grade.

Plusieurs études biomécaniques ont été menées'afiprofondir les connaissances sur
le spondylolisthésis. Les premiéres études ontéétiésées sur des segments cadavériques
extraits de modeles animaux ou d’étres humainstegluCes modeéles incluaient la
modélisation de segments lombaires et permettadmt calculer les contraintes
responsables de la progression de la pathologiezZK®egina J. et al., 1999; Natarajan et
al., 2003) tout en confirmant ce qui avait été dains la littérature. Cependant, ils se sont

limités a une représentation simplifiée n’inclugras la représentation des effets des



muscles et des parametres spino-pelviens. Plusietirss modéles numeériques ont aussi
eté développés (El-Rich, M., Villemure, Labelle,A&bin, 2009; Sairyo, Koichi, Goel,

Vijay et al., 2006; Sairyo, Koichi, Goel, Vijay ket al., 2006) afin de mieux comprendre
les biomécanismes du spondylolisthésis. Ces modalds particularité de représenter la
jonction lombosacrée en prenant en compte cerfmnametres de la balance sagittale,
mais excluent I'étude des effets des parametreogulviens. Le modele de Gharbi,

Aubin, & Labelle, en 2009, a permis I'étude desapagtres spino-pelviens dans le
spondylolisthésis bas grade et a aussi introdaffef de la croissance afin de mieux
comprendre la progression de la pathologie et lésamismes liés. Cependant, il reste
difficile de déterminer les facteurs et parametgésmétriques et posturaux les plus
déterminants dans le développement et la progreskicspondylolisthésis bas grade en

haut grade chez les enfants.

Ainsi, le but du projet est de développer un mogele éléments finis personnalisé de
patients pédiatriques avec spondylolisthésis afeffettuer une étude globale des
conditions propices a la progression du bas gradehaut grade dans la région
lombosacrée. Ce modeéle tient en compte les caigttiées des charges spinales et la
gravité. De plus, il est paramétrable afin de migdél n'importe quel type de
spondylolisthésis et permettra donc de faire um dietre les parameétres spino-pelviens et

le risque de progression de la maladie.



Le premier chapitre de ce mémoire par article esistitué d’'une revue détaillée des
connaissances. Cette section présente les aspécé&agx de l'anatomie et de la
physiologie de la colonne vertébrale, les concepmimécaniques, la description et les
aspects cliniques de la pathologie, ainsi que ledabes numériques développés dans la
littérature. Le second chapitre présente la probti&me, les objectifs généraux du projet
et la méthodologie d’ensemble du projet. Le troi@échapitre, qui se compose de
l'article, est le coeur du mémoire. |l présente ledaie et fait ressortir les conditions
propices des mécanismes biomécaniques impliquéss dan progression du
spondylolisthésis. Le quatrieme chapitre développelques aspects méthodologiques et
résultats supplémentaires du modele numeérique. ihgui@me chapitre présente une
discussion générale de l'ensemble du mémoire. Lenoiré se termine par une
conclusion faisant une synthese du projet et p®pmss recommandations afin de

compléter et d’'améliorer le modele numérique @réget.



CHAPITRE 1. REVUE DES CONNAISSANCES

1.1 Anatomie descriptive et fonctionnelle de la colonnevertébrale

normale

1.1.1 Le rachis

Le rachis ou colonne vertébrale est une structsseuse flexible qui abrite la moelle
épiniére et qui permet les mouvements de flexiateatbtation. Le rachis supporte la téte
et transmet le poids du corps jusqu’aux articuteticde la hanche et est couplé
antérieurement par la cage thoracique.

La colonne vertébrale est divisée en cinqg zongsr@i 1.1): le rachis cervical
composé de 7 vertébres (C1 a C7), le rachis trquactomposé de 12 vertebres (T1 a
T12), le rachis lombaire composé de 5 vertébrea (13), le rachis sacré composé de 5
vertebres également (S1 a S5) et le rachis coatygienposé de 4 ou 5 vertebres
coccygiennes soudées entre elles. La colonne valtébst courbée dans le plan sagittal.
Elle présente deux courbures primaires (concaves/ant), aussi appelées cyphoses, au
niveau des rachis thoracique et sacre, ainsi que cdaurbures secondaires (concaves en

arriere) appelées lordoses au niveau des rachizaket lombaire.
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Figure 1.1: Vue latérale gauche du rachis (Gray&H.ewis, W. H. (1918). Anatomy of
the human body (20th ed.). Philadelphia: Lea & §ebi— Reproduit avec permission)

La géométrie d’une vertébre se compose d’'une pamtiérieure, le corps vertébral et
d’'un arc postérieur compose d’éléments postéridignsre 1.2). Le corps vertébral est un
os court de forme cylindrique, les surfaces infées et postérieures sont légerement
concaves et représentent les plateaux vertébrasxéléments postérieurs d’une vertebre
lombaire sont composés de I'apophyse épineusegde dpophyses transverses et des
apophyses articulaires. L'apophyse épineuse astesih I'arriere de la vertébre et est

dirigée vers le bas, tandis que les apophysesvieeses sont placées de chaque c6té de la



vertebre et elles servent de support aux muscksapophyses articulaires, quant a elles,
forment le point d’insertion de I'anneau vertébealassurent la stabilité de la colonne.
L’ensemble des apophyses épineuses forme le lonig delonne vertébrale la créte

osseuse appelée I'épine dorsale.
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Processus epineLr

Figure 1.2: Anatomie globale d’'une vertebre (Gidy,& Lewis, W. H. (1918). Anatomy
of the human body (20th ed.). Philadelphia: Leaebi§er. — Reproduit avec permission)

Deux vertebres consécutives sont reliées par Is 8ian disque intervertébral qui est
intercalé entre les deux corps vertébraux et pax dacettes situées sur l'anneau
vertébral. Chaque vertebre possede deux facetieslaires supérieures et inférieures en
contact avec la vertébre sus et sous jacente quigbent de guider et limiter les
mouvements de la colonne.

Le disque intervertébral quant a lui, comprend umeau de cartilage fibreux,
'annulus fibrosus, ayant en son centre un noyédatigéux, le nucléus pulposus constitué
d’environ 80% d’eau. Le comportement mécanique idque est plutbt élastique, ce qui

contribue a I'amortissement des chocs.



Dans le disque intervertébral, on parle aussi de zte migration du nucléus et de
migration mécanique (Périé, Curnier, & Sales DeiZya2003; Périé, Sales De Gauzy,
Curnier, & Hobatho, 2001). Quant deux vertébresgeoti’'une par rapport a l'autre, il y
a une déformation du disque et le nucléus a terdarimuger dans la partie convexe de

la courbure.

Figure 1.3: Schéma de la zone de migration mécargtjde la zone de migration du
nucléus en vue latérale (image libre de droit)

Le point A, correspond au centroide du corps veastéle point B représente le centre
d’inertie du corps vertébral, les pointg € G sont les centroides des nucléus et le point
C est le milieu du segment;C;. Le déplacement du centre d’inertie relativemant a
centroide du corps vertébral est appelé la migratiécanique (segment AB, figure 1.3).
Alors que le déplacement du milieu du segment pogres deux centroides des nucléus
adjacents au corps vertébral relativement au cieletrdu corps vertébral est nommé la

zone de migration du nucléus (segment AC, figur®).1ll existe donc certaines



corrélations entre ces deux phénomeénes qui détriercomportement du disque
intervertébral et pourraient permettre d’évaluévdlution de certaines pathologies.

Le role des ligaments, ici, est d’assurer le mamgt la solidarité des vertébres entre
elles et dautoriser, par leur élasticité, les defations de la colonne vertébrale
provoquées par les mouvemenBans la région lombaire, on compte sept ligaments
principaux (figure 1.4). Le ligament longitudinaitérieur longe la colonne vertébrale du
sacrum jusgu’a la base du crane et est attachécamps vertébraux et aux disques
intervertébraux. Il limite également les mouvemems extension. Le ligament
longitudinal postérieur quant a lui longe le caspihal et est attaché essentiellement aux
annulus fibrosus, il limite les mouvements en fexi Les ligaments surépineux,
interépineux et intertransverses établissent uasol entre les arcs neuraux et les
composantes postérieures. Le ligament interépirienite les mouvements en flexion
avec le ligament longitudinal postérieur et le tgat intertransverse résiste aux
mouvements de flexion latérale. Le ligament jauni¢ les lames des vertebres entre elles
pour former les articulations des facettes, résasta flexion et aide au maintien de la
moelle épiniere. Les ligaments capsulaires entaules articulations des facettes et
résistent aux mouvements extrémes des facettescyb@rement pendant les

mouvements de rotation.
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Figure 1.4: Principaux ligaments vertébraux (Gthy,& Lewis, W. H. (1918). Anatomy
of the human body (20th ed.). Philadelphia: Leaebi§er. — Reproduit avec permission)

1.1.2 Le bassin

Le bassin ou ceinture pelvienne (figure 1.5) se pms®a du sacrum et de deux os
iliagues unis entre eux par les articulations sd@ques a l'arriere et la symphyse
pubienne a I'avant. Les os iliaques sont constitiegois parties, soit I'ilion, le pubis et
l'ischion alors que le sacrum et le coccyx provieminde la soudure des vertebres sacrées
et coccygiennes respectivement. Etant destinéesoi le poids du corps via la colonne
lombaire et a le reporter aux membres infériewasrélgion sacro-iliaque présente un
important réseau ligamentaire. Ce réseau ne perawetsacrum, qu’un mouvement
d’inclinaison antéropostérieur ou de balancementaettre-bakancement. De plus, la

charniére lombo-sacrée, zone cruciale sur le plaoamique, représente un point faible
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du rachis car elle transmet des charges importattpeesente des mouvements étendus

de flexion-extension.

Figure 1.5: Vue coronale du bassin (Gray, H., & lssW. H. (1918). Anatomy of the
human body (20th ed.). Philadelphia: Lea & FebigdReproduit avec permission)

1.1.3 Les muscles

Le corps humain comptabilise plus de 640 musclesanstituent 40 & 50% du poids
sec total du corps. On distingue trois types dellesl musculaires :
» le muscle lisse, autonome, ne répond pas aux destdirects de la volonté mais
est assujetti au systeme nerveux végétatif.
» le muscle cardiaque, soumis lui aussi sous le @lentdu systeme nerveux
autonome assure la contraction du myocarde.
» le muscle squelettique, sous le contréle du syst@amneeux central permet avant

tout les interactions entre les os et donc la rwitdri



12

Nous allons étudier plus en détail 'anatomie et plysiologie des muscles
squelettiques qui apparaissent dans le modeéler¢figu6). Un muscle squelettique
comporte des milliers de cellules musculaires cylgues appelées fibres musculaires et
cette méme fibre est constituée d’'une seule ceflulsculaire. Les fibres musculaires
squelettiques se présentent sous la forme d’'undrgide 10 a 100 microns de diameétre
et d'une longueur allant jusqu’a 30cm. Ces fib@st paralleles les une aux autres et lors
d'une contraction ou décontraction, la longueur fleses s’allonge ou se raccourcit.
Chaque fibre est protégée des autres par une calgctissu conjonctif, 'endomysium.
Un faisceau quant a lui peut comprendre jusqu’adbes fibres et est entouré lui aussi
par une couche de tissu conjonctif, le périmysium.

L’ensemble du muscle est enveloppé de méme paaaaiafde tissu conjonctif dense
trés riche en fibres de collagéne, I'épimysium.t€ejaine protectrice se referme aux
extrémités pour former le tissu conjonctif des terglavec le biais d’autres enveloppes
du tissu intramusculaire. Le tendon a chacune deeggémités réunit le muscle a la
membrane externe de I'os, soit le périoste.

De plus, chaque fibre musculaire est composés Udellds, aussi appelées
myofibrilles qui ont un micron de diametre et ségalement constituées de filaments ou
myofilaments. Ces fibrilles et filaments sont tqueralléles au grand axe de la fibre
musculaire. Les myofilaments sont constitués dex geatéines : I'actine et la myosine

qui contribuent essentiellement au processus deriaaction musculaire.
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Terdon Epirysium

Figure 1.6 : Anatomie macroscopique des muscleapgf&dde Ramakeletal muscle.
Wikipedia. Consulté le 25 novembre 2009.
http://en.wikipedia.org/wiki/Fichier:HSkeletal _musgpg— Reproduit et adapté avec

permission)

1.2 La croissance de la colonne vertébrale

Dans cette partie, nous allons décrire seulemensttacture, composition et
croissance des tissus osseux. Cependant, il faair gpu'il existe un autre type de tissu,

le tissu cartilagineux.
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1.2.1 Structure et composition des tissus 0sseux

Il existe deux types fondamentaux de tissus osseagsés selon leur structure
architecturale ou leur porosité : I'os trabéculaitespongieux et I'os cortical ou compact

(figure 1.7).

Figure 1.7: Structure de I'os trabéculaire a gay&8sémer, P. (2009)ichier:Human hip
bone texture.jpg. Wikipedia. Consulté le 25 novesr209.
http://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Human_hip_bon&xture.jpg- Reproduit avec

permission) et de I'os cortical a droite (Departinafrhistology, Jagiellonian University
Medical College. Compact bone - ground cross sectidikipedia. Consulté le 25

novembre 200%http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Compact bore

ground_cross_section.jpgReproduit avec permission)

L'os trabéculaire posséde une porosité de l'ordee 76 a 95% et ses pores
interconnectés sont remplis de moelle osseuseis®e vsseux présente une forme de

treillis de barres, plagues et arches nhomméesdudd® L'os cortical est une structure
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dense et organisée dont la porosité varie enttel6%. Ses pores sont formés des canaux
de Havers, des canaux de Volkmann et des cavitéssdeption. Les canaux contiennent
des capillaires et des nerfs alors que les cawulgsrésorption sont des espaces

temporaires créés par les ostéoblastes dans la ptitiale du remodelage osseux.

1.2.2 Remodelage osseux

Le concept de remodelage osseux est divisé enagganoches. La premiere approche
consiste a s’intéresser au remodelage interne ade dt caractériser la variation des
propriétés biomécaniques intrinseques des tisseugsLe remodelage interne est basé
sur I'équilibre entre la résorption et la dépositile matériel osseux s’opérant entre les
surfaces du périoste et de I'endoste. Cette rebbeme I'équilibre entraine des
modifications des caractéristiques de porosit&ateenu minéral et de densité osseuse et
n'implique pas de changement de forme de I'os.d@sde approche consiste a évaluer
le remodelage externe (ou de surface) qui entrdésechangements de la géométrie

osseuse. Ce remodelage implique un différentieléderption et de déposition de tissu

osseux sur les surfaces de I'endoste et du périoste

1.2.3 Croissance longitudinale

Dans notre cas, la croissance longitudinale desedwit au niveau de la plaque de
croissance et des cartilages articulaires. Danspriemier cas, elle contribue a
'allongement de métaphyse et de la diaphyse, tlasscond, elle est responsable de la

hauteur et de la géométrie des épiphyses.
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Lors de la croissance, du nouveau cartilage seg@ous I'action des chondrocytes
jusqu’a l'ossification. La plaque de croissancelistse alors en cing zones :
* lazone de réserve

* la zone de prolifération

la zone d’hypertrophie

» |a zone de calcification

* la zone d’érosion

Le centre d’'ossification du corps vertébral géndeex plaques de croissance aux
niveaux des plateaux inférieur et supérieur du £ogrtébral. Le taux de croissance, a
'adolescence, des vertébres thoraciques et loedaarie respectivement entre 0.8 et 1.0
mm/année et entre 1.2 et 2.0 mm/année (Diméglico&l, 1990). L'ossification de ces

plagues de croissance se fait peu apres la puberté.

1.2.4 Modulation de croissance

Les plaques de croissance réagissent differemmeatdronnement mécanique du
modelage et remodelage osseux. Le principe de tbada modulation de croissance
repose sur le concept de Hueter-Volkmann. La pmreni@, datant de 1862 et formulée
par Hueter, stipule gu’un accroissement continpmssion sur la plaque de croissance
engendre une réduction de croissance. La secon@stlgelle de Volkmann, datant de
1869, énonce qu’une diminution continue de pressioria plaque de croissance entraine
une acceélération de croissance. Ici, le phénomeneraissance et sa modulation sont

basés sur une loi linéaire qui a été développdalernent par (Frost, 1990), adaptée par
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(Shefelbine & Carter, 2000), (Stokes, 2007; Stakesible, 1990) et (Villemure, Aubin,
Dansereau, & Labelle, 2004). Le modele de Stokeggéme qu’'une contrainte
longitudinale 6- o) est responsable de la modulation d’'une croissdeckase @ La
déformation longitudinale a calculer pour simuleffét de la croissance est représentée

par I'équation ci-dessous :

G=G,(1-plo-0g,))

Equation 1.1: Equation de la croissance selon lééteode Stokes

Seule la croissance longitudinale est représe@éest une fonction définie positive
et donc, son co-domaine n’est jamais négatifréprésente la croissance de bfisest le
facteur de sensibilité des tissus osseux face argement et vaut 1.5 MPgour les
plagues de croissance des vertebres,eeprésente la contrainte de base des plaques de
croissance. Une contrainte de compression inter@) entrainerait une augmentation de
la croissance de base tandis qu'une contrainteeesian 6>0) aurait I'effet inverse

(Stokes, 2007).

1.3 Aspects biomécaniques de la région lombo-sacrée

La biomécanique du rachis humain s'intéresse apestyde mouvements que ce
dernier peut effectuer dans les conditions phygiglees normales ou de surcharge et
cherche a quantifier ces mouvements et ces foldfgrentes propriétés mécaniques

interviennent dans la caractérisation du rachismazlule d’élasticité, la rigidité et la
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flexibilité, la limite d’élasticité, la résistancdtime en traction, la résistance en fatigue, la
viscoélasticite, la ductilité et la fragilité sotés parametres utiles dans la modélisation
guantitative de I'os et des tissus mous qui entdueerégion lombo-sacrée.

L’arc vertébral est, comme nous l'avons dit préogéaent, constitué de 2 pédicules,
de 2 lames et contient 7 apophyses (1 épineuseandverses et 4 articulaires). La
direction d’'un mouvement est déterminée par I'dadon des apophyses articulaires
inférieures et supérieures du segment fonctiormes.apophyses articulaires de la région
lombaire sont orientées respectivement a 90° etpés°rapport au plan transversal et
frontal. Cette configuration limite fortement lestations tout en permettant les
mouvements de flexion et d’extension. Pour les ssgsnfonctionnels de la région
lombaire, les gammes de mouvements typiques oraldehues a partir des mesures in

vitro et in vivo (Tableau 1.1)

Flexion/Extension combinée Flexion Latérale sur un coté Rotation Axiale sur un coté
(+x-axe de rotation) (z-axe de rotation) (y-axe de rotation)
Variation Angle Variation Angle Variation Angle
Segment ) () () ) () (°)
L1-12 5-16 12 3-8 6 1-3 2
L2-L3 8-18 14 3-10 6 1-3 2
L3-14 6-17 15 4-12 8 1-3 2
L4-1L5 9-21 16 3-9 6 1-3 2
L5-S1 10-24 17 2-6 3 0-2 1

Tableau 1.1: Limites et valeurs représentativeggdesmes de la rotation de la colonne

lombaire (adaptée de Panjabi & White, « ClinicalrBechanics of the spine », 1978)
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Quant a la section lombo-sacrée, elle offre plusndevement dans le plan sagittal que
les autres articulations lombaires (£17°). Poufléaion latérale, I'articulation lombo-
sacrée ne supporte qu’une petite quantité de moene(a3°), et on retrouve le méme
phénomeéne pour la rotation axiale (¥1°). Par conkes sections L4-L5 et L5-S1
supportent les plus grandes charges et ont tendasabir le plus de mouvement dans le
plan sagittal. Plusieurs auteurs (Panjabi, YamamOiand, & Crisco, 1989; Pearcy &
Tibrewal, 1984) ont montré des corrélations eng® mouvements. Par exemple, le
couplage entre une rotation axiale et une flexatérhle (figure 1.8)le tout vers la
gauche, entraine une flexion latérale vers la enpdur les jonctions de L1-L2 a L3-L4,
tandis pour les sections L4-L5 et L5-S1, on voié dlexion latérale vers la gauche. Ce

phénoméne est similaire pour le couplage des dewwements vers la droite.

Figure 1.8: Exemple de couplage pour la rotatiaalaxImage libre de droit)
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Les axes instantanés de rotation ne se trouvenaypasnémes endroits suivants les
mouvements de la colonne vertébrale (figure 1.8)r R rotation axiale, I'axe instantané
de rotation (IAR) est localisé dans la région pastée du noyau et du nucléus. Alors
gue pour les mouvements de flexion et d’extendiem JAR sont situés aux centres des
disques intervertébraux et pour la flexion latéréde axes se trouvent dans les régions
opposées aux mouvements de flexion (du cété deodisique pour une flexion latérale

gauche et vice versa).

Flexion/ Bending Rotation
Extension Latéral Axiale

Figure 1.9: Localisation approximative des axetaimsnés de rotation dans les vertébres
lombaires. E est la zone des axes allant d’unétipoieutre & une position en extension,
F est la zone des axes allant d’'une position néutnege position en flexion. G montre la
zone des IAR en flexion latérale gauche ou enimtatxiale gauche et D montre la zone

des IAR en flexion latérale droite ou en rotatiaraie droite (Image libre de droit)

Les ligaments jouent aussi un role important dandidtribution des mouvements, le
ligament longitudinal antérieur et postérieur ciimte dans les mouvements de flexion, le

ligament sus-épineux limite les mouvements de dlexét de rotation vertébrale et les
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ligaments capsulaires limitent les mouvements eedh tout en empéchant la luxation

des vertébres entre elles.

1.4 Mesures 2D et 3D de la colonne vertébrale et bassin

1.4.1 Reconstruction géomeétrique personnalisée

Une technique de reconstruction 3D a partir deogdiphies multi-vues a été
développée au Centre de recherche de I'HOpitalt&dimstine et de I'Institut du génie
biomédical de I'Ecole Polytechnique de Montréal (@ansereau, Beauchamp, De Guise,
& Labelle, 1990) dans le but d’obtenir un modelpameétrie personnalisée de la colonne
vertébrale, du thorax et du bassin. La géométriel@Patient est reconstruite par le biais
du logiciel Spine 3D. Dans le passé, la reconstncte faisait grace a I'algorithme du
Direct Linear Transformatior(Marzan & Karama, 1975) qui calculait les coordées
3D des reperes anatomiques numeérisées. Cette qeehté stéréoradiographie permettait
d’obtenir un modele filaire dont la précision, @&é par (Aubin, C. E., Dansereau,
Parent, Labelle, & de Guise, 1997), était de 23m si les trois vues étaient utilisées.
Aujourd’hui, une méthode basée sur une approchaitatalibration est utilisée
(Kadoury, Cheriet, & Labelle, 2009a, 2009b; Kadqu@heriet, Laporte, & Labelle,
2007). Cette technique a pour but de minimiseetesurs de rétroprojection des repéeres
anatomiques en optimisant les parameétres geomeésrigiécrits par les données
radiologiques. Cette approche permet une meilleesnstruction 3D du patient.
L’erreur obtenue par ce modele est de I'ordre dendm (Kadoury, Cheriet, Dansereau,

& Labelle, 2007). Une représentation de la coloneeébrale, du thorax et du bassin a
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été géneérée par la suite (Aubin, C.-E., 1995; Gledrhl., 2009) a l'aide de déformations
par krigeage de modeles surfaciques détaillés @eueh vertébres et du bassin. Un
modele surfacique peut étre ainsi créé de mémenquoiadele nodal, permettant de

définir un modele par éléments finis a I'aide dgidtel d’éléments finis ANSYS.

1.4.2 Identification des parametres de mesure morphologiges

La compréhension des diverses maladies du dosasée lprincipalement sur I'étude
des mesures radiologiques. Dans notre cas, pousptendylolisthésis, plusieurs
parametres sont importants afin de déterminerdagbence de la maladie et les mesures
a prendre pour prévenir sa progression. Ces parasnéle mesures peuvent étre
identifiables sur des radiographies.

La pente sacrée (SS) et la version pelvienne (Biit)des parametres d’orientation et
varient selon la position du patient. L’incidenagdvenne (PI), qui est indépendante de la
posture du patient, représente un parametre imatérivant la morphologie du bassin.
L’'angle de During, utilisé par certains auteursdaye, 2007), est un autre parametre
équivalent et complémentaire a l'incidence pelveerts existent cependant bien d’autres
parametres moins importants que ceux précédents mai relévent une attention
particuliere, comme la lordose lombaire (LL), lphgse thoracique (TK), l'incidence de
L5 (L5I), 'angle lombosacré (LSA), I'angle de lalie sacrée (STA), 'angle pelvis-sacré

(PSA), I'angle du rayon pelvien (PRA), l'index loaike (LI), I'index du tilt pelvien
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(PTI), la cyphose lombosacré (LSK) et 'angle desgment sont utilisés pour quantifier
les facteurs morphologiques du bassin ou l'effety@l du patient (Labelle et al., 2005).
Pour mesurer les courbures du rachis dans difeqgians, un autre angle peut étre
utilisé, I'angle de Cobb (Cobb, 1948). Il est mésantre les droites paralléles aux
plateaux des vertébres situées aux points d’irdlexie la courbe (vertébres limites) tels
gue vus dans le plan frontal (figure 1.10). Cetsune est principalement effectuée sur
la radiographie PA mais elle peut également étite fsur la radiographie LAT pour

guantifier la cyphose thoracique et la lordose laimgh

Figure 1.10: Mesure de I'angle de Cobb dans le fstartal (Image libre de droit)

Le tableau 1.2 énumere la liste des variables I@glgues pertinentes a I'étude du

spondylolisthésis.
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A est la perpendiculaire au c6té vertical de laagmphie
joignant le c6té postérieur et supérieur de SlstBagligne
perpendiculaire au c6té vertical de la radiograjsignant
le centre C7. La balance sagittale est obtenuégoaration
B-A. Si B-A=0, on a une balance neutre, si B-A<@eu
balance négative et si B-A>0, une balance positive
(O'Brien, Kuklo, Blanke, & Lenke, 2004). (Figurell)

Balance sagittale

Incidence pelvienne Angle entre la ligne perpendiculaire au platealésepr de
(PS S1 et la ligne connectant ce dernier point a I'des tétes
fémorales (Legaye, J. et al., 1998). (Figure 1.12)

Pente sacrée (SS) Angle entre la ligne horizontale et la ligne paralau
plateau supérieur de S1 (Legaye, 2007). (Figurg)1.1

Angle entre la ligne connectant le point milieuplateau
supérieur de S1 a I'axe des tétes fémorales igjria |
verticale
(Legaye, 2007). (Figure 1.12)

Angle entre la ligne tangente au plateau sacrz legrie

passant par le point milieu de I'acétabulum et ikeondu
plateau sacré (Labelle et al., 2004).
Angle entre le plateau supérieur de S1 et le plateaébral
Bo o oSN 01 e T[N (plateau supérieur de L1 ou plateau inférieur d2) Td plus
(LL) incliné postérieurement (Legaye, 2007). (Figur@)l.1
OV eEERGGIERLIEE  Angle mesuré entre le plateau supérieur de T2 gateau
(TK) inférieur de T12 (O'Brien et al., 2004)
Angle entre la ligne perpendiculaire au platealésepr de
Incidence de L5 L,5 et la ligne connectant ce derrllier. point a I’dge tét\es
(L51) fémorales. Cet angle remplace l'incidence pelvieses
une chirurgie de fusion des vertébres L5 et S1€llalket

al., 2005).

Angle entre le c6té postérieur de S1 et le plasegérieur
de L5. Il permet de classer le spondylolisthésig gnoupes
Si SAD<100°, les patients ont un sacrum considénénce

vertical favorisant la progression du spondylokstis.
Autrement, le sacrum est considéré comme horiz¢ktat-
Thiong & Labelle, 2006)

Angle formé entre le plateau supérieur de S1 plateau
inférieur de L5. L’angle lombosacré (LSA) dysplaggest
utilisé chez les patients souffrant de spondylieéisis haut
grade ayant une morphologie en forme de déme dE@&f.
IR EERIRSTON ce parametre, la ligne représentant le plateauisupéle S1

est remplacée par la ligne passant par le pojitke

Tilt Pelvien (PT)

Angle de During
(DA) ou angle pelvi-
sacré (PSA)

Angle lombosacré de
Dubousset (SAD)

Angle lombosacré
ou cyphose

antérieur et le point le plus postérieur (O'Brieale 2004)
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Angle entre la ligne verticale et la ligne connatia point
Angle pelvien (PA) postérieur du plateau sacré a I'axe des tétes #asor
(Legaye, 2007).

Angle entre la ligne horizontale et la ligne pasgan le
point milieu de I'acétabulum et le milieu du platesacré

(Jackson, R., Peterson, & McManus).

LG ERGEREREL A Angle entre le plateau supérieur de S1 et sonpagterieur
sacrée (STA) (Legaye, 2007).

Angle entre le plateau supérieur sacré et la lgmaectant
le point postérieur du plateau sacré et I'axe ést
fémorales
(Legaye, 2007).

Angle formé par le plateau inférieur de L5 et tgmg

ARG ERG|ISEENE]  perpendiculaire & la ligne sécante passant pgoiess
(SA) postérieurs des vertébres S1 et S2 (Boxall, Brddigfinter,
& Moe, 1979)

Angle du rayon
pelvien (PRA)

Lordose pelvienne
ou angle de Jackson
(PR-S1)

Tableau 1.2: Parametres de mesure morphologiqusgahdylolisthésis dans le plan

sagittal.

c7

C7PL

Nég'at'if Meutre Positif
Figure 1.11: La balance sagittale (balance neuts&, Balance négative B<A, balance

positive B>A) (Image libre de droit)
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Figure 1.12: Les parametres étudiés (Image librardit)
1.5 Spondylolisthésis

1.5.1 Description et développement de la maladie

Le spondylolisthésis se définit par un glissem(elisthésis) postéro-antérieur d’'une
vertébre (spondyle) par rapport a sa vertebre pmeste. Cette pathologie affecte 6% de
la population et se développe, dans 80% des cas #ppparition d’'une spondylolyse,
soit une rupture du pars interarticulaire de laakme, ou d’'une dysplasie importante des
éléments postérieurs (Hanson et al.,, 2002). Ce#ie affecte plus particulierement les
sportifs tels que les gymnastes et les plongeackédn, D., Wiltse, & Cirincoine, 1976).

Plusieurs facteurs peuvent étre a I'origine deegadithologie, qui peut étre d’ordre :
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» congeénital, héréditaire : la survenue d’'un sponiitleesis est directement liee a
la verticalisation. Le spondylolisthésis est beaycplus fréequent chez les Inuits,
25% de la population (Hu et al., 2008).

» anatomique : on peut apercevoir une déformatiomoamgue au niveau de I'arc
postérieur de L5 et/ou S1.

» mécanique : dans 95% des cas, la lyse isthmiquibbeaisée en L5. Elle peut
cependant aussi se situer au niveau lombaire sastjd4. Elle résulterait d’'une
inclinaison excessive de la pente sacrée sur Pbotale qui accentuerait la
composante de glissement de la vertébre L5 etrkssions sur I'arc postérieur
(Ganju, 2002).

» traumatique : la spondylolyse aigle aprés un cloplatot rare, il s’agit le plus
souvent de certaines activités qui vont sollicleerrachis en hyperextension et
provoquer des microtraumatismes comparables ardetufes de fatigue. Chez
les sportifs de haut niveau, la prévalence moyeshee 20% (Rossi, 1978).

» asymetrique avec scoliose : 20% des scolioses lioesba’accompagnent d’un
spondylolisthésis. C’est aussi un facteur dégéiéaat'age adulte (Milon &
Mauroy).

L’'age de la découverte de la spondylolyse varigasul la puberté, mais la période

entre les ages de 10 a 15 ans restent la périditpuer(Wiltse, 1962). La répartition
hommes/femmes est relativement la méme, mais lesmles sont plus enclins a la

progression que les femmes (Taillard, 1954; Wilt4662). Les circonstances de
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dépistage peuvent survenir par le biais d’une doulembosacrée, une scoliose, ou

hyperlordose ou par un examen clinique par un médda sport pour certaines

disciplines.

1.5.2 Classification du spondylolisthésis

Plusieurs classifications du spondylolisthésiséétproposées au fil du temps dans la

littérature (Mac-Thiong & Labelle, 2006) ; (Marcti&d Bartolozzi, 1997) ; (Wiltse et al.,

1976) ; (Meyerding, 1932). La premiere classificatifut proposée par Meyerding en

1932, qui a regroupé le spondylolisthésis suivagtables répartis uniformément sur une

plage de glissement allant de 0% a 100% (Figur&)1.1

>

>
>
>

A\

Grade 1 : glissement de la jonction lombo-sacréstgant entre 0 et 25% inclus
Grade 2 : 25% a 50% inclus

Grade 3 : 50% a 75% inclus

Grade 4 : 75% a 100% inclus

Grade 5: plus souvent appelé spondyloloptose é8hidpar un glissement

supérieur a 100%.

Pour calculer le degré de glissement, on proceda fd&on suivante :

Longueudedissement100

%glissement ~
Longueurdplateausa@

Equation 1.2 : Equation du pourcentage de glissemen
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Les grades 1 et 2 sont considérés comme des ddssgdu spondylolisthésis et les

grades 3 a 5 représentent les hauts grades (Hahabn2002).

Figure 1.13: Classification de Meyerding (Imagedide droit)

Par la suite, Wiltse, Newman & Macnab, en 1976s@® pencheés sur la nomination

de 5 types de spondylolisthésis :
» Type | : Dysplasique. Il implique une dysplasie génitale de I'arc neural ou du
plateau de la vertébre S1 menant a long termeedyse ou une élongation du

pars interarticulaire.

» Type Il : Isthmique. Il implique une lésion affectal'isthme interarticulaire

vertébral. Le type Il, est divisé en trois sousetyp



30

o Type lI-A : Apparition de micro-fractures dues deumyperextension, lyse
du pars interarticulaire.

o Type II-B : Apparition de micro-fractures a listlenon a une élongation
du pars interarticulaire a mesure que les fractgegemplissent d’'os
nouveau.

o Type II-C : Fracture aigue de I'isthme.

> Type lll: Dégénératif. C'est une dégénérescence thecettes vertébrales

lombaires. On observe une altération dans lesutations qui peuvent engendrer
un déplacement vertébral vers I'avant ou l'arrideela colonne vertébrale. Le
type Il se développe en particulier chez les pames souffrant d’arthrose au
niveau des disques intervertébraux.

» Type IV : Traumatique. On observe une fracture @idés éléments postérieurs

(pédicules, facettes, ....).

» Type V: Pathologique. Ce type-ci est associé &datruction des éléments

postérieurs et est secondaire a une maladie aftdetaos tel 'ostéoporose.

Plus récemment, Marchetti & Bartolozzi, en 1997f proposé de classifier le
spondylolisthésis selon deux groupes : un groupeldppemental et un groupe acquis.
Le premier groupe se subdivise en 2 sous-groupes :

> Dysplasique élevé, se caractérisant par une cygbogm-sacrée importante, une

morphologie trapézoidale de L5, une dysplasie déments postérieurs des

vertebres L5 et S1 et une anomalie du plateau muypéte S1.
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» Dysplasique faible, se caractérisant par une cyplmabo-sacrée normale, une
morphologie rectangulaire de L5, aucune anomaligldteau de S1 et aucune
verticalisation ou hyperlordose des vertebres sacré

Le spondylolisthésis acquis est le résultat d'umurma, d’'une chirurgie, d'une
dégénérescence du disque ou d’'une pathologie.

Toutes les classifications présentées ci-dessyemaettent cependant pas de guider
le chirurgien sur le type de chirurgie adéquatdiléser pour le traitement d’'un patient.
En 2006, Mac-Thiong & Labelle ont proposé un nouvége de classement et pour
chaque classe, un traitement spécifique. Le table8umontre ce nouveau type de
classification et ses relations avec les autresstyge classifications. Il faut savoir que
pour le spondylolisthésis bas grade, il existe dgyes de balance sagittale pour la
jonction lombo-sacrée :

> le nutcracker : faible pente sacrée et faible it pelvienne

> le shear : pente sacrée élevée et incidence pekiéevée
Pour les patients ayant un spondylolisthésis headeg (figure 1.14), ils possédent la
caracteristique d’avoir toujours une incidence @iie élevée et se composent de deux
types de posture du bassin :

> le pelvis balancé : pente sacrée élevée et ypelilien faible

> le pelvis rétroverti : pente sacrée faible et utrpglvien élevé
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Spondylolisthésis Haut Grade

-
NS
—C ]

S

Bassin Balance Bassin Retroverti

Figure 1.14: Vue sagittale de I'alignement spinb4e® d’'un spondylolisthésis haut
grade de type pelvis balancé et pelvis rétrovirtage libre de droit)

Balance sagittal spino-

Grade de glissement _ Type de Spondylolisthésis
pelvienne

Pl Faible / SS Faible “Nutcracker”

Bas-grade (0, 1 ou 2)

Pl Elevée / SS Elevée “Shear”

SS Elevée / PT Faible Bassin balancé
Haut-grade (3 ou 4) ) 3 o, .

SS Faible / PT Elevé Bassin rétroverti

Tableau 1.3: Classification selon (Mac-Thiong & elé, 2006)
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1.5.3 Synthése des études cliniques sur le spondylolissig

1.5.3.1Relations entre les parameétres spino-pelviens

Des études ont montrées que la balance sagittdks giaramétres sacro-pelviens
pouvaient influencer la progression du spondyloéists (Labelle et al., 2005; Mac-
Thiong, Berthonnaud, Dimar, Betz, & Labelle, 20043 morphologie sacro-pelvienne
dans le plan sagittal et son orientation pouvaienduler la géométrie lombaire et donc,
augmenter les contraintes dans la jonction lomlooéga (Roussouly, Gollogly,
Berthonnaud, Labelle, & Weidenbaum, 2006). Il yne dorte corrélation, aussi, entre le
Pl1, paramétre morphologique propre a chaque indieides parametres d’orientation du
pelvis, SS et PT. Le Pl est la somme du SS et d(LBJaye, J. et al., 1998). Le PI croit
lentement durant la croissance de lindividu (Mduehg et al., 2004). Chez les patients
non pathologiques, le Pl régule le SS et le PTsmoapendant, le Pl et le SS ont une forte
corrélation avec la lordose lombaire LL et leltkinbaire LT.

Lors de la progression du spondylolisthésis, lavhLaugmenter de fagcon a garder le
centre de gravité au-dessus des hanches et a maunte posture équilibrée. Cependant,
si la LL maximale est atteinte, le patient pathajag va tenter de garder une position
d’équilibre en rétroversant son bassin. Avec laok@rsion du bassin, il y a une
diminution du SS et une verticalisation du sacrufdreéko, Labelle, Roussouly, &
Berthonnaud, 2007). Ces parametres corrélés vomriéer un déséquilibre sagittal

(Vialle et al., 2007).
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1.5.3.2Evolution des paramétres dans le temps

Les parametres spinopelviens influencent particeiieent la balance sagittale dans
I'étude de la pathologie du spondylolisthésis. &lag des indicateurs de la morphologie
pelvienne du patient non pathologique atteignemt \@leur finale vers I'age de 10 ans,
comme par exemple pour le Pl, le PRA, le PSA &Aeg(Mangione, Gomez, & Senegas,
1997). Les paramétres d’orientation, quant a eaxlaptent selon la posture du patient
afin que les indicateurs morphologiques du basstent constants.

Les facteurs associés avec un fort risque de pssigre de la pathologie ont été
identifiés par certains auteurs. Le risque de @egion du glissement peut étre engendré
par les facteurs suivants : le sexe féminin, lengeige, I'angle de glissement éleve, le
grade et le haut degré de dysplasie osseuse (Cufgwards, & DeWald, 2002;
Hammerberg, 2005; Mac-Thiong & Labelle, 2006). @¥as auteurs pensent aussi que
l'angle lombo-sacré (SAD) a une influence sur lagoession du spondylolisthésis

(Dubousset, 1997).

1.5.4 Aspects biomécaniques et pathomécanismes

Comme on I'a vu auparavant, la spondylolyse se ptabit par fatigue ou soit de
maniere traumatique. Le pars sous leffet de contea cycliques d’amplitude
relativement élevées engendrées par les mouvemersrps peut céder. En considérant

I'os calcifié comme un matériau fragile, on apergni niveau du pars une concentration
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de contraintes en tension aux périphéries des fisstes qui provoquera la fissure du
pars. On parlera donc de rupture fragile, d’'un poi@ vue mécanique et de rupture
traumatique d'un point de vue clinique si la comti@ atteint une valeur critique..
Cependant, si la contrainte est plus petite egjeeclle peut malgré tout engendrer une
rupture en fatigue, indépendamment de l'intensit@e la fréquence des contraintes
engendrées. Le mécanisme de rupture en fatigue pists répandu dans cette pathologie.
Pour ce qui est du spondylolisthésis, sa progressst liée a I'amplitude de la force de
cisaillement dans la jonction lombo-sacrée (Curgb al., 2002). Un glissement
surviendrait apres la séparation de la plaque gp#te et du plateau vertébral (Farfand,
Osteria, & Lamy, 1976). La progression du spondsibésis chez les patients
pédiatriques correspondrait & une augmentation pdgametres morphologiques, on
verrait donc une verticalisation de la jonction lmsacrée et donc, une augmentation de
la force de cisaillement a cet endroit (Vialle bt 2007). Cependant si une lyse ou une
dysplasie importante survient dans la partie pestés de la derniére vertebre lombaire,
on aurait une augmentation de la force de cisadlgndans la jonction lombosacrée mais
cela diminuerait aussi sa résistance au glisse(@asa, Totoribe, & Tajima, 2004). Les
parametres posturaux, quant a eux, s’adaptentiafieduire le déséquilibre dans le plan

sagittal (Hanson et al., 2002).
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1.6 Modélisation biomécanique de la colonne vertébrale

La colonne vertébrale est une structure tres comple point de vue géométrie, lois
de comportements et matériaux constitutifs. L'iété&te I'étude et de la représentation
biomécanique du rachis prend de plus en plus deumplans les applications médicales
et fondamentales. Cela permet d’avoir une meilleorapréhension de la distribution des

forces et de la fonction de chaque composantedhisraour les diverses pathologies.

1.6.1 Modeles numériques développés au laboratoire

La modélisation biomécanique du rachis permet dailsir le comportement de la
colonne vertébrale dans diverses conditions de gehaent. Au sein de I'Ecole
Polytechnique de Montréal et du CHU Sainte-Justipijsieurs chercheurs en
biomécanique se penchent sur la représentationmegeaet géomeétrique du rachis par
la méthode des éléments finis grace a certainsi@gitels ANSYS.

Les modeles en cours de développement rapportés IErmexe 1 comportent
diverses approches quant a la représentation etodé€lisation des diverses parties
anatomiques. L'ensemble de ces modeles traitergnciemt de différentes pathologie
musculo-squelettique, mais ils ont pour but comrdense rapprocher le plus possible
d'une représentation réaliste de la biomécaniquemdme. Dans tous les modéeles,
exceptés ceux de Clin en 2005 et Driscoll C. e¢raR009, les corps vertébraux et les
disques intervertébraux sont modélisés avec poggisen respectant la proportion

annulus/nucléus, les fibres de collagéne, ainsilgubfférenciation des caractéristiques
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des os cortical/spongieux. Lalonde et al, en 2@&rbi, en 2009, et Driscoll M. et al, en
2009, vont s’intéresser aussi a la représentatenpthques de croissances qui, suivant
les modéles, vont étre représenté en 3 ou 5 couthes attention a été donnée a la
modélisation des facettes articulaires chez CliGlearbi qui permet de bien définir les
limites de mobilité de la colonne vertébrale.

Les difféerences majeures se retrouvent au nivealcadeditions limites des modéles.
En regle générale, les extrémités du rachis samjugles. Ceci entrainerait donc une
rigidité de I'ensemble du rachis si les deux exités sont simultanément fixées.
Cependant, la pathologie du spondylolisthésis péat amenée a progresser et donc la
courbure sagittale et les différents parametresnospelviens a évoluer, cette
représentation n’est donc pas concevable dansldiwcanodele du spondylolisthésis, car
la fixation du bassin rendrait les parametres pelvifixes dans la progression de la
pathologie. La solution trouvée est de mettre dssarts en torsion aux acétabula ce qui
permet la rotation sagittale du bassin. En ce guicerne T1, si celle-ci est bloquée
totalement, on obtiendrait un déséquilibre du trdacs le plan sagittal. C’est pourquoi, il
serait préférable de fixer T1 seulement dans le fsensverse.

On retrouve aussi deux catégories pour la représentdes muscles et de la gravité.
D'un c6té, une modélisation de chaque muscle par ééments céable, les forces
musculaires et de gravité sont enlevéees et réam@giet s’ensuit alors une optimisation
du recrutement musculaire pour retomber sur la gédeninitiale. Et de I'autre c6té, une

représentation des muscles et de la gravité phralse d'un modéele mathématique « le
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follower load » qui consiste en l'application derdes résultantes tangentielles a la
courbure de la colonne vertébrale. La premiere oulest tres lourde et demande un
temps de calcul considérable di a I'optimisatiamtairement a la deuxieme qui est un

bon compromis quant a la représentation des mustlegemps de calcul moindre.

Plus particuliéerement, dans le modele de Gharbitrpite des pathomécanismes du
spondylolisthésis bas-grade, I'évolution du spoolyge en spondylolisthésis était
déterminée avec les forces en jeu pour créer éadysniveau des éléments postérieurs de
la vertebre. Cependant, le modéle par éléments dinmiulait la différence entre deux cas
de bas grade: un nutcracker et un shear. Par qo&sgé la représentation de la
progression dans ce modéle n’était pas étudiéae etémontre pas les facteurs spino-
pelviens intervenants dans I'évolution de la madadde plus, le modele n'est pas
adapté a la représentation des hauts grades etsitécait donc quelgues changements.
Son modele présente aussi plusieurs limites conamrefdrésentation de I'os cortical et
spongieux car les plateaux supérieurs et inférisong représentés seulement par de I'os
cortical alors que dans la réalité, il ne constdue la périphérie de la vertebre. Les fibres
de collagéne sont également a améliorer car cellpgsentent des erreurs au niveau de
leur modélisation, car celles-ci ne sont pas towefsecroisées sur la périphérie de

I'annulus.
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1.6.2 Modéeles biomécanique dans la littérature

Il existe un grand nombre de modeles par élémeémis du rachis pour I'étude du
spondylolisthésis et/ou de la spondylolyse danSttirature. L'annexe 2 présente les
principales caractéristiques des modeles que ant pouver. Les différentes hypothéses
de modélisation sont nombreuses. Certains autetifaible choix par exemple de ne pas
représenter les plaques de croissance alors gles-cebnt un impact sur la progression
du spondylolisthésis chez l'enfant (EI-Rich, M. at, 2009; Natarajan et al., 2003;
Sairyo, K. et al., 2006). Tous ces choix de reprtsg®n ont possiblement un impact sur
les résultats de simulations et aussi sur la mamiénes interpréter.

Les modéles présentés sont tous des modeles éetdés vertebres. Les vertébres
sont modélisées soit par des éléments linéairepiadratiques (EIl-Rich, M. et al., 2009;
Natarajan et al., 2003; Sairyo, K. et al., 2006ry®a Koichi, Goel, Vijay et al., 2006;
Sairyo, Koichi, Goel, Vijay K. et al., 2006). Legarties anatomiques doivent étre
maillées de facon raffiné pour I'analyse statigfie de bien simuler les comportements
de la pathologie et du rachis. L'inconvénient aggsces représentations est la nécessité
d’'une analyse locale trés détaillée des contraietesirtout 'augmentation considérable
du temps de calcul.

Le choix des propriétés mécaniques sont nombredaes la littérature pour une
méme structure anatomique et les auteurs n’'utilipas les mémes dépendamment de
leur modéle (Gibson & Ashby, 1988; Hobatho, Rho, A&hman, 1997; Polikeit,

Ferguson, Nolte, & Orr, 2003; Wang et al., 1997t¥Vet al., 2000). Les conditions
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limites ont aussi un impact majeur sur les contesirétudiées. Les charges appliquées
varient beaucoup d’un modéle a l'autre dépendamragnia charge est appliquée. La
partie inférieure du rachis est systématiquemesquse, ce qui rigidifie les mouvements
du bassin et donc peut occasionner des erreurgegingtation pour I'étude du
spondylolisthésis et de sa progression (El-Rich,eMal., 2009; Natarajan et al., 2003;
Sairyo, K. et al., 2006; Sairyo, Koichi, Goel, \Wj&t al., 2006; Sairyo, Koichi, Goel,
Vijay K. et al., 2006). (El-Rich, M. et al., 200B)oquent les déplacements du bassin au
niveau des acétabula. Le bassin est donc blogue geut tourner en rotation dans le plan
sagittal, les paramétres comme la pente sacréetit pelvien vont donc devenir fixes.
Or lors de la progression du spondylolisthésis, paameétres évoluent dans le temps
(Labelle et al., 2005), ce que ne visent pas @zpre ces modéles. Cette représentation

doit donc étre améliorée pour I'étude du risquerbgression de la pathologie.
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CHAPITRE 2. OBJECTIFS, HYPOTHESE ET APPROCHE
GLOBALE

2.1 Résumé de la problématique

La revue des connaissances a fait ressortir giste plusieurs facteurs contribuant a
la progression du spondylolisthésis, et des cetpermettant de prédire ces cas :

> Les parametres pelviens (PT et SS) jouent un rdléasforme et I'orientation du
bassin qui contribueraient a la progression du dylofisthésis et affecteraient
l'alignement de la colonne dans le plan sagittap&hdant, cette interprétation est
établie & partir de mesures radiologiques (rétrss ou prospectives) sur des
cohortes de patients ayant un spondylolisthésis-draale. Une classification des
spondylolisthésis de haut grade pour les pelviarza ou rétroverti (Hresko et
al., 2007) a été developpé afin de décrire ceatsitos.

> Il existe une corrélation entre lincidence pelien (Pl) et le grade du
spondylolisthésis. Durant la croissance, lincidengelvienne a tendance a
augmenter, cette évolution représente alors plugsdees pour la spondylolyse
ou le spondylolisthésis. C’est un facteur qui paiipermettre d’évaluer le risque
de progression de la maladie. (Hanson et al., 2R08ssouly et al., 2006)

» Beaucoup d’auteurs s’accordent a dire que le pdrande l'incidence pelvienne

jouerait un role dans I'évolution de la maladiepeurrait étre un facteur pour
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prédire la progression. (Hanson et al.,, 2002; dackR. P., Phipps, Hales, &

Surber, 2003; Labelle et al., 2004)

2.2 Objectif global

Partant de cette problématique, I'objectif globa de projet vise a évaluer
biomécaniqguement les mécanismes propices a lagesign du spondylolisthésis. Ainsi,
cette étude pourra mettre en valeur les effets pg@ametres spino-pelviens sur les
biomécanismes de la jonction lombo-sacrée. Le ppgamettra d’englober I'étude de la
progression pour un échantillon représentatif dendplolisthésis bas-grade et haut-

grade.

2.3 Hypothese

Le projet vise a tester I'hypothese selon laquBiteidence pelvienne est un des
facteurs biomécaniques pouvant influencer de manggnificative les conditions

propices a la progression de la pathologie du sgolisthésis.

2.4 Objectifs spécifiques

Cette recherche vise les objectifs suivants :

Objectif 1: Améliorer et valider le modéle par élément fidisspondylolisthésis

De facon particuliere, ce sous-objectif vise aimaif le modele de Gharbi, 2009 et

El-Rich, M. et al.,, 2009 afin d’améliorer la repeétation de I'os cortical, de l'os
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spongieux et des fibres de collagéne. L'approchenddélisation doit aussi étre revue
afin de réduire le temps de calcul et d’adaptenteléle pour les patients de type haut-

grade.

Objectif 2: A partir du modéle par éléments finis précédentnugveloppé et validé,
analyser les mécanismes biomécaniques pouvaneindlur la progression

de la pathologie du spondylolisthésis

Cet objectif vise a représenter les variations viddielles des parametres sacro-
pelviens (2a) et ensuite d’évaluer les différentsametres associés propices a la
progression d’un spondylolisthésis bas grade (simeécracker,...) & haut grade (de type

balancé ou rétroverti) (2b).

2.5 Approche globale pour aborder ces objectifs

Le diagramme ci-dessous représente les étapesojiet pe maitrise. Le cceur du
travail est présenté dans l'article que constitueHapitre 3 de ce mémoire. Il regroupe
I'essentiel des objectifs et sous-objectifs. Cepandcertains aspects méthodologiques du

modele par éléments finis seront développés pluetail dans le chapitre 4.
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CHAPITRE 3. EVALUATION BIOMECANIQUE DES
PARAMETRES IMPLIQUES DANS LA PROGRESSION DU
SPONDYLOLISTHESIS ISTHMIQUE PEDIATRIQUE

3.1 Présentation de l'article

L’article porte sur I'étude biomécanique des paraese pouvant influencer la
progression dans le spondylolisthésis isthmiquez chadolescent. Un modeéle par
éléments finis de la pathologie a été développe dfvaluer comment les paramétres
tels I'incidence pelvienne, la pente sacrée eblergentage de glissement influencent les
contraintes au niveau de la jonction lombo-sactéspbndylolisthésis. L'article présente

l'influence de ces parametres sur des cas de sfmistlyésis bas-grade et haut-grade.

La contribution du premier auteur a la préparatba la rédaction de cet article est
d’environ 80%. Cet article a été soumis pour pwian a la revue « Spine » au mois de

novembre 2009.
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3.2.1 Structured Abstract

Study Design

Biomechanical analysis of pelvic incidence, saslape and slip percentage in low-grade
and high-grade isthmic spondylolisthesis.

Objective:

Biomechanically evaluate how geometric sacral patars influence shear and normal
stress at the lumbosacral junction in spondylodisih

Summary of Background Data:

Pelvic incidence, sacral slope and slip percentamee been shown to be important
predicting factors for assessing the risk of pregi@n of low- and high-grade

spondylolisthesis. Biomechanical factors, whicheefffthe stress distribution and the
mechanisms involved in the vertebral slippage, n&so influence the risk of

progression, but they are still not well known.

Materials and Methods:

A finite element model of a low-grade L5-S1 spomdigthesis was constructed,

including the morphology of the spine, pelvis arlxlaage based on measurements from
biplanar radiographs of a patient. Variations pded on this model aimed to study the
effects on low grade spondylolisthesis as wellegsaduce high grade spondylolisthesis.

Normal and shear stresses at the lumbosacral unatere analyzed under various pelvic
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incidences, sacral slopes and slip percentagesr ififlelence on progression risk was
statistically analyzed using a one-way analysigasiance.

Results:

Stresses were mainly concentrated on the growthk pfaS1, on the intervertebral disc of
L5-S1, and ahead the sacral dome for low grade dypalisthesis. For high grade
spondylolisthesis, more important compression ahears stresses were seen in the
anterior part of the growth plate and disc as caegbdo the lateral and posterior areas.
Stress magnitudes over this area increased wihpsiicentage, sacral slope and pelvic
incidence. Strong correlations were found betweelvip incidence and the resulting
compression and shear stresses in the growth ghaténtervertebral disc at the L5-S1
junction.

Conclusion:

Progression of the slippage is mostly affected Inyogement and an increase of stresses
at the lumbosacral junction in accordance with ggelvic parameters. The statistical
results provide evidence that pelvic incidence ipredictive parameter to determine

progression in isthmic spondylolisthesis.
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3.2.2 Keypoints

» In isthmic L5-S1 spondylolisthesis, the progressainthe vertebrae slippage
occurs in the anterior part of the growth plat&af

» The spino-pelvic parameters like pelvic incidersagral slope and slip percentage
introduced compression and shear stresses in thbokacral junction, which
were linked to the risk of progression in spondglblesis.

» The risk of progression of spondylolisthesis i&éd to the pelvic incidence.
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3.2.3 Mini Abstract

A finite element model was constructed to evaludiemechanically predictive

parameters in spondylolisthesis at the lumbosganation. Pelvic incidence, sacral slope
and slip percentage introduced stresses in L5-8dtipn, which were linked to the risk
of spondylolisthesis progression. Evidence was diaitnat pelvic incidence is a predictive

parameter in spondylolisthesis progression.
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3.2.4 Keywords

Isthmic spondylolisthesis - Finite element modédPelvic incidence - Biomechanical

model

3.2.5 Introduction

Spondylolysis is a unilateral or bilateral parsed¢fof a vertebra that affects 5-6% of
the population [1]. This defect, in combination hvither factors like disc herniation or
changes in spinopelvic morphology, may lead to dglmiisthesis which is an anterior
olisthesis with respect to the inferior vertebreb]2 Approximately 80% of patients with
spondylolysis at L5 have the isthmic type of spdalisthesis, and 20% of these same
patients show a slippage that exceeds 25% [6]ethatric patients, elevated stress in the
structures surrounding the growth plate may caysphgseal separation, apophyseal
bony ring fracture, slippage at the growth platéhaut provoking disc degeneration and
formation of a sacral dome [7-11], but the etiolognd pathomechanisms of
spondylolisthesis remain unclear [12].

Retrospective and prospective investigations hagenbperformed to determine
spinal parameters that may increase the risk ohdyolisthesis progression using
radiographic measurements. Pelvic incidence (P$) been shown to be an important
predicting factor for assessing the risk of progi@s of low-grade spondylolisthesis [2-

3]. In high-grade spondylolisthesis, sagittal plg®dvic orientation parameters, such as
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sacral slope (SS) and pelvic tilt (PT), are motevant since the Pl is always high [13].
Spinal and lumbosacral parameters, essential tatamaiglobal sagittal balance (such as
slip angle, the lumbar index or the sacral contcamg thought to be secondary changes
[2, 14-15] as their role is related to the degréalysplasia rather than the cause of
slippage.

Mac-Thiong et al. [7] suggested a clinically oreshtclassification method, which
detailed that in low-grade spondylolisthesis, patevith high Pl/high SS were classified
as “shear-type”, and those with low Pl/low SS welassified as “nutcracker-type”. In
high grade spondylolisthesis, patients with higfl&®% PT were classified as “balanced
pelvis”, while those with low SS/high PT were cléisgl as “retroverted pelvis”. Mac-
Thiong suggested that dysplastic changes affedfitbetion and magnitude of stress and
so increase the risk of progression. Thereforepthsence of different patterns of sagittal
spinopelvic balance suggests that biomechanicabrf@cmay influence the risk of
progression in spondylolisthesis.

Furthermore, a mechanism of slippage through thewtr plate has been
documented after a physis stress fracture of thelweal body [8-9, 11, 16], while others
found that the slippage occurs at the disc level18g].

Since spondylolisthesis is mainly assessed usidiggeaphic measurements, forces
responsible for the progression of the deformitya@ unclear. Several finite element
models of spondylolysis and spondylolisthesis hagen reported in the literature [1, 4,

8-9, 16, 19-21] in order to understand the biomeidmas of spondylolisthesis. However
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most of these studies did not take into accountawerall sagittal balance, nor the
influence of the surrounding musculature, whicheetl§ the stress distribution of the
anatomical structures under consideration, andrteehanisms involved in the slippage
for the low-grade spondylolisthesis. Nevertheldks, mechanism of progression from
low grade to high grade spondylolisthesis in admats remains poorly understood since
no longitudinal biomechanical studies have beefopaed.

The objective of this study was to assess the nmsing involved at the lombosacral
junction in the progression of slippage from lowhigh grade spondylolisthesis and

identify the spino-pelvic parameters that are potek of the progression.

3.2.6 Materials and Methods

The geometry of the finite element model (FEM) weamstructed on the basis of
patient specific characteristics obtained from dtirview radiographic reconstruction
technique. This method provided 3D coordinates7opdints per vertebra, 11 per rib and
23 on the pelvis which were then computed usingl&calibration and optimization
algorithm [22-23]. A detailed geometric model ofrmal vertebrae was then transformed
and adjusted to match those landmarks using a kiigihg free form deformation
technique. The accuracy of this reconstructionnegke is 3.3mm on average [23]. The
patient under consideration (age=14 years old, hteidp7.2cm, weight=45.5kg)
possesses a low-grade spondylolisthesis (Gradeitlh) a PI1=61° and a SS=52°. The

resulting FEM consisted of approximately 93,000medats governed by linear elastic
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behaviour (Fig.1). The model was composed of a ldiegp FEM with beam-type
elements for the segment T1-L3 and the rib cage2@4 and a detailed volumetric
model for the L4-pelvis segment [21]. The simptfiEEM includes 1050 beam elements
to represent the vertebrae, the intervertebralsdige ribs, the costal cartilages and the
sternum. Shells, springs and non linear contaanetts were used to represent the
ligaments. The detailed model includes the follayvicortical shell, trabecular bone,
bilateral lysis in the pars of L5, sacral dome comfed to the patient’s physiology,
annulus fibrosus, nucleus pulposus, all spinalnigats, and vertebral growth plates.
More specifically, the vertebral growth plates wamenstructed in three sections in
accordance with physiological findings (a sensitteae, a newly formed bone layer and
a transition zone) [27-28]. The material propertéshese anatomical partitions reflect
findings from published studies (Table 1).

The applied spinal forces are based on load bligians, as reported by Schultz et al.
[29], and defined by a body weight (BW) distributtion each vertebral bodies (Table 2).
A “follower load” based on the mathematical modePatwardhan [30-31] was adopted
in this model. The vector sum of muscle forces poed a single internal force vector
that acted tangent to the curvature of the sping acted through each segmental
centroid, “following” the kyphotic and lordotic cumture of the spine when a vertical
compressive load, the gravity here, was appliedT1o (Figure 2). The boundary
conditions of the model were provided by a torsspning at the acetabulum [32] while

T1 was blocked transversally to represent a stgnolasture.
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Three spino-pelvic parameters were parameterizéiearmodel for the aim of the
study. The slip percentage was defined by an offéehe pelvis nodes in the local
coordinate system of the inferior plate of L5. Tg®dvic incidence and sacral slopes were
defined using a rotation matrix which revolved arduhe center of the S1 plate, with
respect to the sacrum and pelvis nodes.

In order to evaluate the influence and interactiointhe Pl, SS and slip percentage in
the progression of low-grade to high-grade sporiytesis, a 2 factorial design was
used. Only three parameters have been chosen én wrdimit the number of tests, and
these three parameters are representative to dmel@plisthesis. The conditions of the
eight FEM simulations required by this design aeéiretd in Table 3. However, two of
these experiments were not representative of adspmisthesis. As a result, a new
experimental design with constraint equations wsesluo eliminate these cases resulting
in ten plausible low and high grade spondylolishesnfigurations to simulate.

Normal and shear stress in the sagittal plane @easenined, with a detailed analysis
of the stress at the anterior zone of the inteebeal disc L5-S1 and of the vertebral
growth plate of S1. All stresses were quantifiedhia local referential system described
by the middle of the growth plate of L5 as origine xy-plan is defined on the growth
plate, y-axis oriented in the sagittal plane arelzfaxis is normal to the plan in direction
opposed to the gravity. A negative value of thenmar stress signifies that it is in

compression, whereas a positive value represemsgte The normal stress is associated
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to the growth modulation of the growth plate. A itige value of the shear stress
indicates an increase of the risk of slippage, evaihegative value decreases this risk.

Statistical analyses were performed using StatSETATISTICA® software to
determine if correlations exist between spino-peparameters and stresses in the growth
plate in conjunction with those measured in therwgrtebral disc of the lumbosacral
region. In order to illustrate any correlationsvibetn the spino-pelvic parameters and
stresses in the spondylolisthesis progression @ulegion of probability was performed
using a p-value with a level of significance sepad.05.

Prior to the analyses, the model was validatedgusia published data of Sairyo et al.
[8] . The model was adapted to compare the maximoahal stress of the growth plate
and the endplate of L5 with those measured by 8atyal. [8-9]. To do so, a low grade
spondylolisthesis shear type (PI=61°, SS=52°, PY®&fs reconstructed without sacral
dome. The normal stresses in the growth plate amdplate were evaluated under

physiological loading conditions that respectedlbiver load technique (Fig 2).

3.2.7 Results

For the validation study, the maximal normal stiesthe sagittal plane was 1.5 MPa
for the growth plate of L5 and 5.34 MPa for the gatk. The difference with the results
of Sairyo [9] was 1.9 MPa and 5.8 MPa respectifetythe maximal normal stress for

the growth plate and for the endplate.



58

The study of low grade spondylolisthesis revealgdiicant differences in terms of
stress distribution within the growth plate and ithtervertebral disc in a spine defined by
a lumbosacral junction between the nutcracker- §P1= SS=45°) and shear-type
(P1=75°, SS=60°) cases (Table 4: cases 1 and 4hiMthe growth plate of the shear-
type model, the shear and compression stresse2@@and 16% higher than that of the
nutcracker-type respectively. In the interverteldec, the shear stress measured was
5.6% higher than that of the nutcracker-type. Tloees there was an average 16%
increase of stresses between the nutcracker- aad-gfpe models. The elevated stresses
in low grade cases were mostly located around timedshaped area of the growth plate
and intervertebral disc (Fig. 3, 4 and 5). Morecely, there was an important
concentration of shear and compression stressdbeatenter of the growth plate,
especially in cases 1 and 2 (Fig. 3 and 4). Thesstconcentration was shifted to the right
side of the growth plate in cases 3 and 4 (Fign® 4). However, the variation of the
stress distribution in the intervertebral disc viasnogeneous in every low grade case
except the top of the dome shaped area which edusniower stress magnitude (Fig. 5,
cases 1to 4).

With the simulated high-grade configuration (sliprgentage of 80%), elevated
stresses were located at the anterior part of theth plate and intervertebral disc (Fig.
3, 4 and 5: cases 5, 6, 8 and 10) in comparisam tivé low grade configurations. There
was important shear stress also in the posteridropshe disc for two cases (SS=45° and

P1=75° or P1=60°) (Fig. 5: cases 5 and 8). In tahl¢here were two cases (PI=60° and
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SS=45° or 60°) of high grade spondylolisthesis WhHiad a distinct shear stress in the
intervertebral disc (cases 8 and 10) while therothees were homogenous.

Within the high-grade configurations (slip perceg@af 60%), the stress difference
was important between two cases (Table 4: cases B)that have a different SS. In the
growth plate, the shear and compression stressesregpectively 12% and 14% higher
for the case with a SS at 45° than the one atB®8.shear and compression stresses were
more located on the anterior part of the growthepfar the case with the smaller sacral
slope (Fig. 3 and 4: cases 7 and 9). The differevaless important for the shear stress
in the intervertebral disc, as there was just &edihce of 0.1MPa in the two values
(Table 4: cases 7 and 9). However, for case 7 $8k45°, the compression distribution
is the same of a low grade with more compressi@sston the sacral dome (Fig. 5: cases
7 and 9).

The pelvis balance in high grade configurationsdaggnificant impact on the stress
distribution (Table 4: cases 5 and 6). At the giopfiate of the balanced pelvis (case 6),
the shear and compression stresses were respectivel% and 5.1% higher than the
retroverted pelvis (case 5). In the intervertelolisk, the shear stress was quite similar
between the two cases. The stress increase betivedralanced and retroverted pelvis
was in the order of 8.1%.

A correlation was found between pelvic incidencd #me resulting stresses (shear
and compression stress in the growth plate andr Stesss in the intervertebral disc)

since the p-value is lower than 0.05 (Table 5).atidition, a correlation was found
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between the slip percentage and the shear streswl fon the intervertebral disc.
However, no correlation was found between compoesand shear stresses in relation to
the sacral slope. Similarly, stresses in the groplétte and the induced slip percentage

are not linked (p>0.05).

3.2.8 Discussion

In the present study, a shift in measured stressdise lumbosacral junction was
observed. These results are in accordance witicaliobservations made by Roussouly
et al. [18] who made the association between séteass and slippage at the L5-S1 disc.
In the model, the shear and normal stress distobubn the growth plate and
intervertebral disc became greater at the ant@aotion of the lumbosacral junction as
the grade of spondylolisthesis increased. Strassssnulated low grade cases occurred
in front of the sacral dome and on the posteriat pathe growth plate. The stresses
moved to the anterior part of the intervertebraicdand growth plate for the simulated
higher grade configurations.

The lumbosacral junction is an important area i $tudy of the slippage of L5;
stresses on the anterior part of its growth plat@d decrease bone growth in this area
while promoting bone growth on its posterior paihe spondylolisthesis causes a sagittal
unbalance, so that forces (gravity and weight)cargcentrated more on the anterior part
of the lumbosacral junction and thus create moeasktress and load in this area [13].

Therefore, this phenomenon behaves like a compressi the growth plate on the
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anterior part and promotes increased bone growthdmosterior part, according to the
Hueter-Volkman principle and may lead to a domirfighe sacrum. This sacral dome
could then further increase sliding of the L5 vlerée and progression of the
spondylolisthesis.

In addition, we have documented that the incredsstresses was related to the
increase of slip percentage, supporting previoaponts in the literature [33-34]. Based
on the compression stress at the posterior pattieosacral endplate, we can anticipate
that it could promote the formation of a sacral doas discussed in the previous
paragraph. The unbalance of forces promotes apaserof bone growth on the sacrum
and as a result the formation of the sacral donies Tormation explains the stress
concentration on the dome for the compression. @lEs explains why the increase of
stresses at the lumbosacral junction could leadddormation of a sacral dome [13] and
therefore to further changes in pelvic incidence sacral slope [7-17]. In the framework
of the Hueter Volkmann principle, the increase omgpression at the anterior and
posterior border of S1 endplate could promotesgtiosvth of the osseous doming and
aids the sliding of L5 vertebra, and consequetgyrisk of progression. Moreover, shear
stress at the L5-S1 disc could further promotestimpage. The increased shear stress at
the anterior surrounding area of the lumbosacrattjon was 10% higher than the
compression stress, so, their combined effect favbe sliding of the vertebrae and
strengthens the idea that these types of stressessociated with the risk of progression

as hypothesized in previous reports [8, 18, 33].
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This study has also demonstrated that stressesoemdated to pelvic incidence and
to slippage of the vertebra as well. This studpnglwith others, suggests that pelvic
incidence is an important biomechanical parameter predict progression of
spondylolisthesis [2-3, 35].

The model used in this study has several limitatiarmich need to be recognized
when interpreting the results. For instance, théenas properties of spinal tissues were
not specific to spondylolisthesis cases but takemfpublished values from cadaver
spines [16, 21, 24-26, 36]. Differences in the d@isd bone stiffness may affect the stress
distribution [18]. The model allows only the studfythe immediate distribution of stress
at the lumbosacral junction in a given posture antthe long term response which
occurs under growth, change of posture, physidalites, etc. The complete validation
of such a model, as any FEM, is difficult. The @drassessment using the published
results of Sairyo [8-9] however provides confidenoethe results and interpretation
presented herein.

The developed modeling approach is the only todhatmoment which enables to
interpret biomechanically the spino pelvic paramgeten connection with the
biomechanics of spondylolisthesis. The parametioizaof different spino pelvic
parameters in a FEM is a first step in the modebmraof spondylolisthesis. It allows to
analyze and understand the biomechanics accordirdifferent configurations of the

pathology.
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3.2.10Tables

Table 1: Material properties of the finite elemarddel.
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Table 2: Body weight distribution on each verteliradly.

Vertebra Body weight distribution (%) Vertebra Badgight distribution (%)

T1 14 T10 38.7

T2 16.6 T11 42

T3 19.2 T12 44.8

T4 21.8 L1 47.6

T5 22.7 L2 50.4

T6 26 L3 53.2

T7 29.3 L4 55.5

T8 32.6 L5 57.8

T9 35.9
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Table 3: Modalities of the spino-pelvic paramefershe design of experiments.

inferior modality Intermediate superior modality
modality
Pelvic Incidence 52° 60° 75°
Sacral Slope 45° - 60°

% Slip percentage 40% 60% 80%
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Table 4: Stresses (MPa) resulting from the ten kitad configurationstfaxcs Maximal
shear stress for the growth plate of 1x> Maximal shear stress of the intervertebral
disc of L5-S1omaxce Maximal compression stress of the growth plat&bf Pl: Pelvic

Incidence, SS: Sacral Slope, %: Slip percentage).

Test no Pl SS slip % TmaxGP TmaxD O maxGP
1 52 45 40 7.2 5.2 -15.6
2 75 45 40 8.3 55 -17.4
3 52 60 40 7.3 5.3 -15.8
4 75 60 40 8.8 55 -18.1
5 75 45 80 12.3 5.4 -23.3
6 75 60 80 14.4 5.6 -24.5
7 52 45 60 10.5 5.7 -21.8
8 60 45 80 13.9 6.2 -27.5
9 52 60 60 9.4 5.8 -19
10 60 60 80 7.9 2.2 -15.2
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Table 5: P- values describing the probability afretation between the effects of the

spino-pelvic parameters on the maximal shear s#tetdge growth plate of S1 and the

intervertebral disc of L5-S1, as well as the MaXis@npression stress of the growth

plate of S1.

PI SS Slip %
TmaxGP 0.05 0.86 0.18
TmaxD 0.01 0.09 0.05
G maxGP 0.04 0.51 0.23
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3.2.11Figures Legends

Figure 1: Finite Element Model
Figure 2: Schematic of the follower load showing tbad path “following” the lordotic

curvature of the lumbar spine

Figure 3: Shear stress (MPa) on the transverse oi¢le growth plate of S1 for all cases
of the design of experiments (B and F represempecs/ely the posterior and the anterior

regions)

Figure 4: Compression stress (MPa) on the transweesv of the growth plate of S1 for
all cases of the design of experiments (B and Fesgmt respectively the posterior and

the anterior regions)

Figure 5: Compression stress (MPa) on the tranewaesv of the intervertebral disc of
L5-S1 for all cases of the design of experimentsa(il F represent respectively the

posterior and the anterior regions)
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CHAPITRE 4. ASPECTS METHODOLOGIQUES
COMPLEMENTAIRES

Ce chapitre contient la méthodologie détaillée @etaines caractéristiques du
modele par éléments finis développé pour I'étude Has-grades et haut-grades du
spondylolisthésis. Ces aspects méthodologiques somiplémentaires aux méthodes

présentées dans I'article du chapitre précédent.

4.1 Modélisation des charges spinales

En vue de répondre a I'objectif Olc), le modeleridétans I'article du chapitre 3 a
utilisé la technique du Follower Load (Kim & KimQ@8; Patwardhan et al., 2001). D’'un
point de vue général, on sait que la colonne veatélest soumise a de grandes forces de
compression par les taches quotidiennes tout aydena journée et que ces forces sont
répercutées sur chacune des sections vertébralbsltSet al., 1982). Cependant, pour
permettre la stabilité de la colonne, les forcessaulaires rentrent en jeu et vont
permettre de supporter ces forces tout au long ¢murnée.

Beaucoup de modeles mathématiques ont été utgmdésétudier I'effet des muscles
du tronc sur la stabilité et I'équilibre de la oot vertébrale (Kim & Kim, 2008;
Patwardhan et al., 2001). Patwardhan et al. oligs@itin modele mathématique montrant
gue le vecteur somme des forces musculaires produgeul vecteur force interne qui

agit tangentiellement a la courbure de la coloner@ébrale. Cette force est appliquée au
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centre de rotation de chaque segment vertébraitdasourbure de la lordose quand une

force de compression verticale est appliquée (@dgut).

Figure 4.1: Schéma des contraintes sur les forcssuhaires. Les forces (Fi) sont
limitées de sorte que les résultantes (Ri) sosmentes a la courbure de la colonne

vertébrale (Image libre de droit)

Dans notre cas, la méthode du Follower Load estiqag@e a toute la colonne
vertébrale, de T1 a L5, dans le plan sagittal. foeses en jeu sur chaque portion de
vertebre ont été définies suivant la distributienndasse de (Schultz et al., 1982) qui est
de 14% sur la vertebre T1 et qui augmente de 2@96 lps vertébres suivantes pour finir
a 57.8% sur L5. Puis, comme dans la méthode devéRi#tan et al., 2001), on vient
calculer les forces résultantes (figure 4.1) qusoet autres que les forces cumulatives de

chaque vertébre sur leurs sous-jacentes. La notnhe direction de chaque force du
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Follower Load (F1 et F2) et des forces cumulatiissont donc connues (Figure 4.2).
Cependant, afin d’appliquer ces forces dans le feagé@meérique, il faut préalablement

connaitre I'orientation de la force du followerest-a-dire son angle d’application.

/I" L.

Figure 4.2: Schéma des forces en jeu sur la coleeriébrale pour le modéle étudié, les
forces cumulatives (R) et les forces du followerddF) et leur angle d’applicatiof)(

(Image libre de droit)

Donc, I'équation connue est :
RZ = R.+ FZ
Le repére associé a la vertébre T2 est défini conepere de travail.

Alors I'’équation devient :
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Ri+ Fj=0
R *Sing, - ., Sirg, =0
F.*Sing, = Ryx Sig,
G,= ArcSir(F& Sig)

2

Il est donc possible de calculer et de modélisarr pidhaque vertébre, les forces du

follower load en jeu dans le plan sagittal.

4.2 Modélisation des parametres morphologiques et d’oentation du

bassin

4.2.1 Modélisation du pourcentage de glissement

Le pourcentage de glissement comme expliqué autohdpest la représentation du
grade du spondylolisthésis, soit le glissement Blgar rapport a S1. Afin de modéliser
ce décalage sur le modéle, il a fallu créer unésystde coordonnées local sur le plateau
inférieur de L5 qui servira de référence. On a doaucla suite sélectionné I'ensemble du
bassin et procédé au décalage voulu de celuircigpgport au systeme de coordonnées
local de L5 dans le plan sagittal (figure 4.3). d&zalage a été calculé en fonction de
'équation du pourcentage de glissement (équatioB). 1Cependant, lors de la
modélisation du glissement de bassin, il a falllassurer que [larticulation
zygapophysaire était bien générée. Les facettexulaites étaient modélisées avant le
glissement du bassin, donc lors du décalage dunhassécart se formait entre les deux

facettes. Apres la modélisation de I'ensemble ddéteet d’'une lyse, une correction de
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I'orientation et du positionnement des facettegt étéectuée sous plusieurs itérations afin
d’obtenir une articulation zygapophysaire des pk@ésentatives avec la réalité. Cette
correction s'effectuait par krigeage de pointsidé$ant les facettes supérieures et
inférieures de chaque portion de vertébre. Cestpdim facettes étaient définis de part et
d’autre d’'un plan milieu constituant le milieu deans de moindres carrées des surfaces
articulaires. Un ou plusieurs krigeage fut nécessaiafin d’obtenir une bonne

reconstruction de l'articulation zygapophysaireh@bi, Aubin, & Labelle, 2009)

Glissement i) Glissement
augmente diminue

Figure 4.3 : Modélisation du pourcentage de glissgrdans le modéle par €léments

finis. (Image libre de droit)
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4.2.2 Modélisation de I'incidence pelvienne

Pour modéliser I'angle de l'incidence pelvienne Bumodeéle éléments finis, il a
fallu contréler séparément le sacrum et le platta$1 des os iliaques ainsi que de leur
orientation. Cette différenciation a permis d’éwiteut lien et influence entre le Pl et le
SS. Afin de modéliser l'incidence pelvienne, onomsidéré le plateau supérieur de S1
comme plan de référence pour la rotation du sa@ufixe. En effet, la modélisation de
l'incidence pelvienne revenait a effectuer unetrotadu sacrum par rapport au centre de
rotation du plateau supérieur de S1. Donc, latiomtadu sacrum entrainait une
déformation en torsion du sacrum tout en gardaptdeeau de S1 constant & sa position
initiale. La nouvelle orientation du sacrum n’avaitcune incidence sur la pente sacrée

dans le plan sagittal (figure 4.4).
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Figure 4.4: Modélisation de I'incidence pelvienransd le modele par éléments finis. A
gauche, on a une rétroversion du bassin et a duritbassin balancé. (Image libre de
droit)

4.2.3 Modélisation de la pente sacrée.

La modélisation de la pente sacrée relévait du ménmeninement que celle de
l'incidence pelvienne. La seule différence étaitdeation de 'ensemble du bassin et non
du sacrum seulement comme pour 'incidence peldeha rotation se faisait aussi par

rapport au centre de rotation du plateau supéde81 dans le plan sagittal (figure 4.5).
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Figure 4.5: Modélisation de la pente sacrée dan®lgele par éléments finis. (Image
libre de droit)
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CHAPITRE 5. DISCUSSION ET PERSPECTIVES

Ce projet de maitrise visait le développement dwumdele biomécanique capable de
simuler et de paramétrer les différents types dmndylolisthésis existants afin d’en
analyser les parametres spécifiques propices aolgrgssion de la pathologie. Un tel
projet était motivé par la nécessité d’accroiteedennaissances relatives aux problémes
biomécaniques que pose le développement de lalpgibaet donc sa progression. Le
modéele par éléments finis développé dans le caglmedrojet est composé de plusieurs

parties ou d’améliorations d’autres modéles.

La premiere amélioration du modele a été de reraplecméthode de représentation de
'action musculaire, qui utilisait originellement@ approche d’optimisation (Gharbi et
al., 2009). La technique du follower load utilig@atwardhan et al., 1999; Patwardhan et
al., 2001) est moins complexe et moins exigeantemps de calcul (approximativement
35 minutes vs 2 heures). Ce modele mathématiquésete la résultante des efforts de
gravité et musculaire, plutdt que de représentaque muscle individuellement ainsi que
de gérer leur recrutement. Cependant, cette apprmoelpermet pas de prendre en compte
des recrutements synergétiques (co-contractionjesudéfauts de balance qui peuvent
survenir chez ces patients. Une étude de senéihil@té faite afin de voir I'impact d’'une
force supplémentaire au follower load écartée datreede rotation de L4. Deux

simulations sur un spondylolisthésis de type net@aont donc été réalisées avec I'ajout



88

d’'une force verticale de -100N excentrée dans emar cas de 3mm et dans l'autre cas
de -3mm du centre de rotation de L4 dans le plgittahselon I'axe des y. Puis, une
étude des contraintes en cisaillement et en comipresa été faite sur le disque
intervertébral L5-S1 et sur la plaque de croissaBd, conformément aux autres
simulations. On obtient alors des différences detramtes de I'ordre de 12% avec les
simulations originales, cependant la répartitiotestlocalisations des contraintes restent
inchangées par rapport aux simulations initialestyghe nutcracker. Cela montre bien
gu’'un déséquilibre musculaire ou une configuratgpeciale chez un patient peut
impacter sur les résultats. Certes la techniquiségi est représentative des forces
intervenant dans le rachis, mais d’autres configuma de chargements seraient a tester
afin d’analyser plus en détail leurs effets surdeaditions affectant les contraintes au

niveau de la jonction lombo-sacrée.

Une seconde adaptation du modele a consisté a isedét paramétrer certains facteurs
morphologiques et d’orientation du bassin. Les ip@&tees ont été choisis afin que
lorsque I'on opére une variation d'un de ces pateasge celui-ci n'implique pas la
modification des autres parametres. lIs ne sont gas interdépendants entre eux. C’est
pourquoi les paramétres suivants ont été modéllssgourcentage de glissement qui
permet de modéliser tous les types de grade dudgfmbisthésis, les grades 1 et 2 pour
les bas grades et les grades 3 & 5 pour les heaadesy(Hanson et al., 2002). Le

pourcentage de glissement voulu a pu étre calaulforction de I'équation 1.2, étant
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donné que I'on pouvait déterminer cliniquement, s radiographies, la longueur de
glissement et la longueur du plateau sacré. Lafiation du pourcentage de glissement
amene des erreurs de reconstruction au niveaurteslaions zygapophysaires de la
jonction lombo-sacrée qui sont corrigées par leskdain programme annexe de krigeage
des facettes. Cependant ce nouveau krigeage résespe pas réellement la géométrie du
patient, c’est une extrapolation qui est faite. desix autres parameétres pris en compte
sont I'incidence pelvienne qui est un parametrepinologique propre a chaque individu
et qui croit lentement en fonction de la croissatigepatient (Mac-Thiong, 2004) et la
pente sacrée, parametre d’orientation du pelvistilLgelvien n’a pas pu étre pris en
compte dU a sa relation avec les deux autres paesn@ecrit ci-dessus (Figure 1.20)
(Legaye, J. et al., 1998). Ces deux parametresétintchoisis afin de déterminer si
l'incidence pelvienne jouait un réle dans le risgigeprogression du spondylolisthésis et
si la pente sacrée favorisait le déséquilibre &gt donc augmenterait les contraintes
dans la jonction lombosacrée lors du glissemerfatriserait lui aussi le risque de
progression. La modélisation de I'incidence pelaeans le modele génere des erreurs
de modélisation sur la forme du sacrum. Le plat&du restant fixe, le maillage
environnant est plus grossier. Il faudrait soit raegter le nombre de nceuds et donc
d'éléments au environ du sacrum pour éviter ce gedierreurs. De méme, la
modélisation de la pente sacrée ne permet pasetivhine vraie géométrie du bassin
représentative de toutes les configurations néressd®e plus les modélisations de ces

trois parameétres jouent sur d’autres facteurs dmll@nne comme la balance sagittale ou
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bien encore la lordose, ce qui devra étre affinélpasuite. L'utilisation d’'un méme

modéle de base pour les spondylolisthésis bas-gehdeaut-grade n’est donc pas
optimale, car les caractéristiques morphologiqusedes deux types sont différentes du
point de vue dysplasie de L5 et du sacrum et donstituent une limite de I'approche

choisie.

L’article du chapitre 3 a montré que les déplacamenl'augmentation des contraintes
dans la jonction lombosacrée sont en concordanee layoourcentage de glissement (Hu
et al., 2008; Huang et al., 2003). La zone desraories en compression se situe
essentiellement a I'avant du dome sacré pour lesdpolisthésis bas grade et donc
favorise une croissance osseuse sur la partieient@de la plague de croissance. Cette
croissance osseuse perturbée par le désequilisréodzes va favoriser la formation du
dome en occasionnant des changements dans leséb@amspino-pelviens dus a la
différence de croissance osseuse sur la plagueotsance (Labelle et al., 2005; Mac-
Thiong & Labelle, 2006). En effet, l'instabilité da posture dans la progression du
spondylolisthésis va modifier les charges agissanot le rachis et favoriser
'augmentation de pression et de contraintes eaill@ment sur la partie antérieure du
disque par rapport a la partie postérieure et ptésisément sur la plaque de croissance,
d'ou l'obtention d'une différence de croissancesease. C’est pourquoi on Vvoit
'apparition d’'un déome au niveau du sacrum. L'ajipar de ce dome favorise alors le

glissement de la vertebre dans le plan sagittdbet le risque de glissement. De plus, le
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doéme favorise aussi le déplacement vers I'avantcdesraintes de cisaillement dans la
jonction lombosacrée. Les contraintes en cisaill@néoluent de la région postérieure
pour les bas grades vers la partie antérieure ¢ntdion pour les hauts grades et plus
particulierement au niveau de la plague de crotsa@ie déplacement vers I'avant des
contraintes élevées, trouvé dans notre étude, diemt confirmer biomécaniquement ce
gu’avaient rapporté Roussouly et al (Roussouly let2006) a partir d’observations

cliniques et de données radiologiques, qui suggguai la contrainte en cisaillement dans
la jonction lombosacrée pouvait induire le glisseméu disque L5-S1. Dans la

littérature, d’autres études suggérent aussi chopscanisme que la progression du
spondylolisthésis résulte de 'augmentation dedraories en cisaillement di aux forces
de gravité a la jonction lombosacré (Huang et28l03; Sairyo, Koichi, Goel, Vijay K. et

al., 2006). La modification des forces sur le radafiminuerait donc la balance sagittale,
et augmenterait conséquemment les forces et cotgsasur la partie antérieure de la
jonction lombo-sacrée. Donc 'augmentation des reamtes en cisaillement sur la partie
antérieure de la jonction lombo-sacrée favorisel@n le glissement de la vertébre.
L’addition des deux types de contraintes (cisai#atmet compression) dans cette zone
facilite le glissement de la vertebre sus-jacehtoatient I'idée que ces contraintes sont

associées au risque de progression du spondyksisth

L’étude réalisée a l'aide du plan d’expériences @@ qu’il existe des corrélations

significatives entre I'incidence pelvienne et lesitaintes en cisaillement et compression
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intervenant dans la jonction lombosacrée. Or, daparagraphe précédent, on a montré
gue les contraintes en cisaillement et en commmeskins la jonction lombosacrée étaient
corrélées avec des conditions biomécaniques peliemtient liées au risque de

progression du spondylolisthésis. On peut donc éduide, comme cela a été rapporté
dans la littérature (Hanson et al., 2002; JackBorR. et al., 2003; Labelle et al., 2004),
gue l'incidence pelvienne est un paramétre qui freodés conditions biomécaniques

pouvant contribuer a la progression du spondyledisis. L'incidence pelvienne est donc
le facteur biomécanique principal dans ceux étugiggontribue le plus a la progression

du spondylolisthésis, ce qui corrobore bien I'hygse émise au chapitre 2.

Pour définir les spondylolisthésis aptes a progresisfaut donc regarder essentiellement
l'incidence pelvienne, mais aussi contrbler sidegtraintes de la plaque de croissance
sont élevées au niveau du cisaillement et de lapoession dans la partie antérieure.
Selon les résultats obtenus dans le chapitre 8aketes plus enclins a la progression chez
les bas-grades sont les cas ayant une incidencemet élevée. Le type shear est donc
plus prédisposé a la progression que le type rakeracar son incidence pelvienne est
plus élevée et parce que ses contraintes au nieda partie antérieure de la jonction

lombo-sacrée sont aussi plus élevées.
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Le modele utilisé pour cette étude comporte qualdingtes dont il faut tenir compte au
niveau de linterprétation des résultats et conchs Dans un premier temps, les
propriétés mécaniques des tissus proviennent degrsdirées de la littérature (Aubin, C.
E. et al., 1997; Beauséjour, 1999; El-Rich, Maneaal., 2006; Huynh, 2006; latridis &
Gwynn, 2004; Konz, R. J. et al., 2001), pour dgstswqui n'ont pas nécessairement de
spondylolisthésis ou dégénérescences discales p€etaffecter, mais de facon relative,
les résultats au niveau des contraintes dans @igonlombo-sacrée. Une interprétation
doit étre faite sur la composition du disque intetdbral soumis au glissement du
spondylolisthésis, car I'impact du glissement h'pas encore bien connu quant a la
composition a long terme du disque. Une étude delifioations tissulaires apparaissant
chez le spondylolisthésis serait alors opportunar ptéterminer la composition du
disque. Les impacts possibles d’'une propriété m@uarerronée peuvent augmenter ou
diminuer de quelgues MPa les contraintes mécanigueompression et cisaillement de

la jonction lombo-sacrée.

Par ailleurs, il est difficile de valider completemt un modele par élément finis étant
donné que dans la littérature il n'y a que peu dendes disponibles traitant des
pathomécanismes de la jonction lombo-sacrée. Capgncompte tenu que les résultats
obtenus sont dans les mémes ordres de grandeurtegududes de Sairyo (Sairyo,
Koichi, Goel, Vijay et al., 2006; Sairyo, Koichi,0@l, Vijay K. et al., 2006), on peut tout

de méme considérer que les simulations sont adaesilpes. Une autre limite de ce
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modéle est que les simulations ne permettent qualdeler les contraintes en jeu dans la
jonction lombosacrée liées a I'application imméelides différents efforts sur le rachis,
sans considérer leur modification et effet danteteps. En effet, la colonne vertébrale
des enfants en croissance se développe jusquige té 20 ans, et il est connu que la
croissance peut étre altérée s'il y a des contzgide compression asymétriques sur les
plaques de croissance (Stokes, Spence, Aronssdfijnéer, 1996; Villemure, Aubin,
Dansereau, & Labelle, 2002). Cependant, en ceanderne la croissance du bassin et du
plateau de S1, a notre connaissance, il y a palodeées sur ce sujet, ce qui constitue
une limite sur l'interprétation de l'effet dans temps. Un tel processus, qu'est la
croissance dans le temps, n'a pas été intégré thnmsodéle, mais on peut
conceptuellement concevoir gu'’il pourrait étre imgpé et favoriser la progression d'un
bas grade a un haut grade suivant les difféererteigurations des essais. L'étude doit
étre considérée comme une premiere étape pourngrébension biomécanique du
processus de progression du spondylolisthésis @rdi@avec les facteurs de prédiction.
L'utilisation de plus de cas de spondylolisthésés-grade et haut-grade et de plus de
parametres spino-pelviens serait nécessaire aéffirdr le plan d’expériences et les
résultats statistiques. Les parametres importaats détude du spondylolisthésis qui
devraient étre insérés et étudiés dans le modetaidat étre la cyphose lombo-sacrée, le
moment de la jonction lombo-sacrée car la progoesdu spondylolisthésis, lorsqu’elle
est sévere, peut amener une rotation du bassionetdl plateau sacré. Il faut aussi noter

by

que le logiciel Statistia n'est pas réellement un logiciel adapté a des splan
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d’expériences pour les modéles par éléments fiais ilc propose que peu de plan
d’expériences conformes aux besoins de I'étudevdl@ation du modele pourrait étre
complétée par une analyse des images IRM des tsateac spondylolisthésis afin de
montrer la distribution de l'intensité de signahdde disque L5-S1 qui varie en fonction
du grade de glissement. Cette distribution peuirawo lien avec la distribution des

contraintes.

Malgré les limites actuelles, le modele dévelomgste un outil prometteur pour améliorer
les connaissances des mécanismes de progresdmpatbologie. Actuellement, c’est un
précurseur pour linterprétation des parametrescspelviens en corrélation avec les
biomécanismes de la pathologie. A long terme, ldéfepourrait permettre d’établir une
équation de prédiction de la maladie en fonctioa dentraintes et des parametres de
prédiction comme cela a été fait au niveau clinigaas la littérature (Boulay et al.,

2006).

On pourrait ainsi déterminer s’il y aura une éviolutdu risque de glissement pour
chaque patient et permettre un traitement spéefiguchacun et voir une fusion des

vertebres avant que la pathologie du patient rggséve.
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CONCLUSION

Le modele biomécanique développé dans le cadre geoget de maitrise a permis
de paramétriser les différents facteurs spino-pakvichoisis pour I'étude afin de simuler
de facon réaliste différents cas types de spondiiéisis et étudier les mécanismes de
progression de bas grade et haut grade. Du poinmudemodélisation, I'utilisation du
« follower load » a permis de représenter les negselt la gravité tout en réduisant
considérablement le temps de calcul du modeleuRarméthode d’éléments finis, des
simulations ont été effectuées afin de répondretamsoins d’un plan d’expérimentation
et d’analyser les contraintes en cisaillement etc@npression au niveau de la jonction
lombosacrée. Une premiére validation biomécaniquenddele a été établie a partir
d'une étude comparative de contraintes dans latimndombosacrée tirée de la

littérature.

Dans la jonction lombo-sacrée, les simulationspaninis de mettre en évidence un
glissement des contraintes en compression et eaill@sent associées a une
augmentation de celles-ci suivant le grade de eglient. Chez les spondylolisthésis de
bas grade, la concentration des contraintes se plaicipalement dans la partie
postérieure de la jonction lombo-sacrée. Elle e ®2galement au niveau du déme sacre,
et plus particulierement, au centre de la plaquerdessance pour les nutcracker alors

gue pour les shear, la concentration des conteaggaléplace vers la droite de la plaque.
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Pour les hauts grades, les contraintes se propagenta partie antérieure de la jonction
et plus précisément au niveau de la plague desenoég. Une corrélation a été trouvee
entre l'incidence pelvienne et les contraintes isaillement et en compression dans la

jonction lombo-sacrée.

L’interprétation de ces résultats a permis de déreoigu’il y avait une corrélation
entre les facteurs spino-pelviens et la biomécanigu spondylolisthésis et plus
précisément avec le risque de progression de llogfie. Cette étude permet donc de
conclure par rapport a I'hypothese de cette étgde I'incidence pelvienne constitue un
des facteurs biomécaniques pouvant influencer deiérea significative les conditions
propices a la progression de la pathologie du sgolsthésis. On a démontré que ce
facteur influencait les caractéristiques mécaniqieeda jonction lombo-sacrée et qu'il
jouait aussi un rdle sur la posture du patient dems équilibre sagittal lors d'une

transition d’'un bas grade en haut grade.
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ANNEXE 1 — Les modeéles du rachis au sein du laboratoire

Clin J. et coll (2005)

Segments
Caractéristiques
Modelisation

Propriétés
Mécaniques et/ou
Géométriques

Segments
Caractéristiques
Modélisation

Propriétés
Mécaniques et/ou
Géométriques

Conditions Frontiéres
Segments

Caractéristiques
Modélisation

Driscoll C. et coll (2009

Driscoll M. et coll (2009

T1-Bassin

-Eléments finis (2100 noeuds — 3400¢éléments)
Modeéle filaire

-Vertébres Corps vertébraux, éléments postérieurs, joinssoco
transverses et costo-vertébraux (éléments poutAdvBIB8),
facettes articulaires (élément coque SHELL181)

-Cage Thoraciguélément cable LINK10, élément poutre)
Modele volumique

-Abdomen(élément poutre)

-Surface externegraisse, peau, muscles (élément volumétriq
hexaédre 8 nceuds)

-Géomeétrigues obtenues par reconstruction volumétrique a
partir de radiographies (Spine 3D)

-Mécaniques obtenues de la littérature

T1- (Tibia/Péroné)

-Eléments finis (1247 éléments)

Modéle filaire

-Vertébres os (élément poutre BEAM188)
-Disque(élément poutre BEAM188)

-Bassin(élément poutre BEAM188)

-Membres Inférieurs Fémur, Tibia, Péroné (élément poutre
BEAM188)

-Cage Thoraciguélément poutre BEAM188)
-Ligaments(élément poutre BEAM188)

Modele volumique

-Tissus Mous Poitrine, Cuisse, Bassin (élément SOLID185 8
nceuds)

-Géométrigues obtenues essentiellement de reconstruction CT-

Scan pour les jambes, reconstruction par équations
-Mécaniques obtenues de la littérature, pour les musclas de
membres inférieurs données obtenues d’essais

-Elément contact avec la table d’opération

-Blocage d'un nceud au niveau des tétes fémorales

T1-L5
-Eléments finis (35000 éléments)
-Vertébre : os cortical, spongieux (élémeiSOLID185 8
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nceuds)
-Disque: annulus (SOLID185 8 nceuds), nucléus (SOLID185|8
nceuds), plague de croissance : 3 couches
-Mucles: Follower Load

-Croissance 3ex=0G*(1+p(ox-om))

Propriétés -Géométrigues obtenues par reconstruction volumétriques a
Mécaniques et/ou partir de radiographies (Spine 3D), Possibilitipdeameétriser
Géomeétrigues (pour reconstruction animale)

-Mécaniques obtenues de la littérature

Conditions Frontieres  -T1 fixé
Et/ou
-L5 fixé

Résultats -Comparaison de résultats In Vivo dans le disque
-Comparaison de résultats Ex Vivo dans les vergebre
-Sollicitation de contraintes dans le disque

Validation -Validation du modéle par la littérature
-Validation de la croissance par résultats expértaex sur des
animaux (Stokes)

Gharbi et coll (2009)

Segments T1-Bassin
Caractéristiques -Eléments finis (60967 éléments)
Modélisation Modeéle filaire (Clin J. & Descrimes JL)

-Vertébres corps vertébraux, éléments postérieurs, joingsoco
transverses et costo-vertébraux (éléments poutrdvBIB8),
facettes articulaires (élément coque SHELL181)
-Cage Thoraciguélément poutre, élément cable LINK10)
Modéle raffiné
-Vertébre :0s cortical, spongieux, éléments postérieurs (@tésn
SOLID185 8 nceuds), facettes articulaires : cadilg@HELL),
articulation (élément contact 3D)
-Disque: annulus (SOLID185 8noeuds), fibres collagéne
(élément cable 3D), nucléus (SOLID185 8 nceudsyusale
croissance : 3 couches
-Bassin(élément SOLID185 8 nceuds)
-Ligaments(élément cable LINK10)
-Muscles(élément céble LINK10)
-Croissance 8ex=06G*(1+p*oX)
Propriétés -Géométrigues obtenues par reconstruction volumétrique a
partir de radiographies (Spine 3D)
-Mécaniques obtenues de la littérature

Mécaniques et/ou
Géométriques

Conditions Frontieres -T1 fixé
-Ressort en torsion aux acétabulum

Résultats -La validation des résultats se fait par le suas données du
patient




114

-Vérification de la progression du spondylolistisgsar la
littérature (Sairyo)
-Validation aussi dans le temps, comportement demtaet de
son évolution

Validation -Validation des modeéles filaires T1-L3 et solide Bdssin
séparément par la littérature
-Vérification du comportement global des segmemntsiaires
par la littérature (Panjabi)

Segments Vertébre

Caractéristiques 2 Types de modélisation
-Modéle Personnalisé (50000 éléments)
-Modéle Simplifié

Modélisation -Vertébres os cortical (SHELL élément tria), 0s spongieux
(élément tétra), plateau cartilagineux (solidemé#ét penta)
Propriétés -Géométrigues obtenues par reconstruction CT-Scan pour
Mécaniques et/ou modeéle personnalis€, données des cylindres obt@andss
Géométriques valeurs de la littérature pour modéle simplifié

-Mécaniques obtenues de la littérature

Conditions Frontieéres -Vertébre fixé aléatoirement suivant I'expérimeiatatvoulue
(souvent bas de la vertebre fixé)

Résultats -Résultat quasi-statique : comparaison avec lesreum
résultats de la littérature
-Résultat dynamique : Comparaison avec quelquetiaésde la
littérature (moins nombreux)

Validation -Validation par expérimentation (test de compressie la
vertebre avec le laboratoire de Marseille)
-Validation avec les données des laboratoires

Lalonde N. et coll (2008

Segments T1-L5

Caractéristiques -Eléments finis (modéle raffiné) : vertébre (14@08ments),
disque (1800 éléments)

Modélisation -Vertébres os cortical (SHELL63 4 noeuds), spongieux

(éléments SOLID187 4 nceuds)
-Disque: annulus (SOLID185 8 nceuds), nucléus (SOLID185|8
nceuds), plague de croissance : 5 couches dansteuhat 4
couches dans I'épaisseur de I'annulus

-Croissance 3ex=3G*(1+p(ox-cm))

Propriétés -Géométrigues obtenues par reconstruction volumétrique a
Mécaniques et/ou partir de radiographies (Spine 3D)
Géomeétriques -Mécaniques obtenues de la littérature

Conditions Frontieres -L5 fixé
(ou ressort sur le disque en dessous de L5)
Résultats -Comparaison entre résultats pré-op et post-op
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ANNEXE 2 — Les modeéles du rachis dans la littérature

Natarajan et coll (2003)

Segments
Caractéristiques
Modélisation

Propriétés
Mécaniques et/ou
Géométriques
Conditions Frontiéres

Résultats

Validation

Segments
Caractéristiques

Modélisation

Propriétés
Mécaniques et/ou
Géométriques
Conditions Frontieres

Résultats

L4-S1

-Eléments finis

-Vertébres os cortical, spongieux, éléments postérieurs
(éléments 3D), facettes articulaires : cartilagénfénts
trapézoidaux plats sans frottements, articulagédéngents
contacts)

-Disque: annulus, fibres de collagene (élément cable non
linéaire), nucléus (élément fluide 3D)
-Ligamentg(élément cable non linéaire)

-Géométrigues obtenues de reconstruction tomodensitométri
-Mécaniques obtenues de la littérature

-S1 bloqué (plateau inférieur)

-L4: Charge de 10N.m (plateau supérieur)

-La rigidité du disque entre L5 et S1 diminue a unegjue le
grade de glissement augmente, surtout pour les emoents
d’inflexion latérale et de torsion

-Les contraintes de Von Mises dans le disque autgnean
fonction du grade de glissement

-Les contraintes équivalentes dans le disque sost p
importantes dans les cas d'inflexion latérale ektnsion
-Validation & I'aide d’'un modéle humain In Vitro

Sairyo et coll (2006a, 2006b)

L3-L5

-Eléments finis (13416 éléments)

-Maillage symétrique/plan sagittal

-Vertébres os cortical, spongieux, éléments postérieunsdesd
nceuds), facettes articulaires : (éléments conBi}ts

-Disque: annulus (solide 8 nceuds), nucléus (solide 8 syeud
anneau apophysaire, plague de croissance, plageaairal
ossifié

-Ligamentg(élément 3D a 2 nceuds)

-Géométrigues obtenues a partir d’études antérieures (CT
scan..)

-Mécaniques obtenues de la littérature

-Surface inférieure du disque de la jonction lonalmoée bloquée
-L3: Charge de 400N en compression et 10N.m en mbme
résultant

que

-Les contraintes de Von Mises importantes sont néesugl
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Validation

Sairyo et coll (2006
Segments
Caractéristiques
Modélisation

Propriétés
Mécaniques et/ou
Géométriques
Conditions Frontiéres

Résultats

Validation

Segments
Caractéristiques

Modélisation

Propriétés
Mécaniques et/ou
Géomeétrigues
Conditions Frontiéres

El-Rich et coll (2009

niveau du pars interarticulaire des vertebres

-La plagque de croissance est la partie qui réldst®ins aux
contraintes de cisaillement antéropostérieure ebdgression
-Les contraintes maximales dans la jonction veaiésont
situées a ce niveau. Des contraintes en tensigdedeourraient
entrainer la fracture de I'anneau apophysaire
-Validation indirecte avec la littérature

L3-S1

-Eléments finis

-Vertébres os cortical, spongieux, éléments postérieunsdesd
nceuds), facettes articulaires : articulation (éléseontacts 3D)
cartilage

-Disque: annulus (solide 8 nceuds), fibres collagéne (@éém
céable en tension), nucléus (solide 8 nceuds)
-Ligamentg(cable 3D)

-Géométrigues obtenues de reconstruction tomodensitométri
(CT Scan de spécimen cadavérique)

-Mécaniques obtenues de la littérature

-L3 : Charge de 400N en compression et 10.6N.m@ment
résultant

-Surface inférieure du disque de la jonction lonslmoge bloquét
-Les contraintes importantes de Von Mises sont néesuau
niveau de I'annulus et du nucléus entre L4/L5 €815
-Les contraintes sont plus élevées dans la jonction
-Validation par la littérature

L5-Bassin

-Eléments finis

-Modéle adapté par krigeage sur les radiographigsmhtient
pathologique

-Vertébres os cortical, spongieux, éléments postérieursdsd@
nceuds), facettes articulaires : articulation (élésreontacts 3D)
cartilage (solide 8 nceuds)

-Disque: annulus (solide 8 nceuds), fibres collagéne (éhiéme
céble 3D en tension), nucléus (solide 8 nceuds)
-Ligamentg(cable 3D en tension)

-Bassin: os cortical, spongieux (solide 8 nceuds)
-Géométrigues obtenues de reconstruction tomodensitométri
(CT Scan)

-Mécaniques obtenues de la littérature

-Acétabulum bloqués

-L5: Charge de 500N en compression et 15N.m en mbme

que

v

que

résultant
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Résultats -Les contraintes élevées au niveau du disque, dugbaes
pédicules pourraient étre responsables de la mipies éléments
et de la progression du spondylolisthésis

Validation -Validation par la littérature




