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RÉSUMÉ 

 

INTRODUCTION 

L’arthrodèse lombaire est le traitement « gold-standard » pour une partie des pathologies 

lombaires dégénératives. Elle peut entraîner plusieurs complications, la principale à long 

terme est la dégénérescence du niveau adjacent. De nombreux traitements alternatifs ont 

été développés afin de diminuer la fréquence de cette complication. Parmi eux on retrouve 

les systèmes de stabilisation dynamique par vis pédiculaires. L’objectif de cette étude était 

de comparer l’arthrodèse à la stabilisation dynamique.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES  

Nous avons comparé rétrospectivement deux groupes de 20 patients : dans le premier 

groupe les patients avaient une arthrodèse postérieure instrumentée et dans l’autre groupe 

les patients recevaient le système Bdyn® de stabilisation dynamique postérieure. Nous avons 

collecté en pré-opératoire et à deux ans post-opératoires les valeurs d’EVA et les 

questionnaires ODI et SF12. Les patients ont également bénéficié de radiographies 

dynamiques du rachis lombaire à deux ans post-opératoires.  

RÉSULTATS 

Les deux groupes étaient comparables en pré-opératoire en terme d’âge, de sexe, de BMI, 

de niveau opéré, d’indication opératoire, ainsi que pour les valeurs d’EVA, ODI et SF12. A 

deux ans post-opératoires, l’EVA lombaire était de 1,4(+/-0,4) dans le groupe stabilisation 

dynamique et de 3,2(+/-0,6) dans le groupe arthrodèse (p<0,05). Le composant physique du 

SF12 était de 44,5(+/-8) dans le groupe arthrodèse et de 38(+/-6) deux ans après l’opération 

(p<0,05). Il y avait une différence statistiquement significative pour la mobilité du niveau 

sus-jacent au niveau instrumenté sur les radiographies dynamiques à deux ans qui était 

supérieur dans le groupe arthrodèse.  

DISCUSSION 

Nous avons observé de meilleurs résultats cliniques à deux ans post-opératoires avec la 

stabilisation dynamique. La stabilisation dynamique permet de diminuer la mobilité du 

segment adjacent au niveau instrumenté, ce qui peut présager d’une diminution de la 

fréquence de la dégénérescence adjacente.  
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION 

 

Spine arthrodesis is the gold-standard treatment for lumbar degenerative diseases. 

However, it is associated with several complications, the main one is adjacent syndrome 

disease. Many alternative treatments have been developed in order to lower this risk. 

Among them is dynamic stabilization using pedicular screws.  The purpose of this study was 

to compare lumbar arthrodesis and pedicle-screws dynamic stabilization.  

MATERIAL AND METHODS  

We retrospectively compared two groups of patients: 20 had posterior dynamic stabilization 

using the Bdyn® system and 20 had posterior lumbar arthrodesis using pedicular screws and 

rods. We collected the following preoperative and 2 years postoperative scores: VAS, SF12 

and ODI. All patients had dynamic X-rays two years after the surgery. 

RESULTS 

There was no statistically significant differences between the two groups before surgery in terms 

of age, sex ratio, mean BMI, surgical indication, spinal level operated, nor  for the ODI, radicular 

VAS, lumbar VAS, SF12 scores.  Mean lumbar VAS was 1,4 (+/-0,4) in the dynamic group and 3,2 

(+/-0,6) in the arthrodesis group (p<0,05). At 2 years, the physical component of the SF12 scored 

44.5 (+/- 8) for the dynamic group, and 38 (+/- 6) for the arthrodesis Group (p<0,05). There was a 

statistically significant difference regarding the upper level mobility on dynamic x-rays, which 

was higher in the arthrodesis group. 

DISCUSSION 

We observed better results at two year follow-up with dynamic stabilization. Mobility at the 

upper level is also reduced with dynamic stabilization, which could reduce the occurrence of 

adjacent syndrome disease in the long term.  

 

 

Keywords : dynamic stabilization; dynamic x-rays; ASD 
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GÉNÉRALITÉS SUR LES DISPOSITIFS INTERÉPINEUX 

 

 

1 INTRODUCTION 

La pathologie dégénérative du rachis lombaire est fréquente en Occident, du fait du 

vieillissement de la population. Le canal lombaire étroit a par exemple, une incidence de 5 

pour 100 000 personnes par an1. Les symptômes retrouvés sont des lombalgies ainsi que des 

radiculalgies. Le traitement chirurgical de référence est l’arthrodèse par vis pédiculaires 

associée à une décompression neurologique, qui donne de bons résultats dans environ 80% 

des cas2. Des traitements chirurgicaux moins invasifs ont été proposés, et notamment les 

dispositifs interépineux. Il y a peu d’études à haut niveau de preuve pour ces dispositifs. Le 

but de cette étude est de résumer les connaissances actuelles à ce sujet. 

 

2 HISTORIQUE 

 

 

 

Sénégas est le pionnier de cette technique. Il a développé dans les années 1980 le système 

Wallis®3. Il s’agissait initialement d’un dispositif interépineux constitué d’une cale en titane 

fixée aux processus interépineux sus- et sous- jacents par des ligaments artificiels en Dacron. 

Dans la deuxième génération, le titane est remplacé par une cale interépineuse en PEEK 

(polyether-etherketone) qui est plus élastique (jusqu’à 30 fois plus). Cette fixation aux deux 

épineuses adjacentes permet une stabilisation en flexion et en extension. Pour Senegas, la 

stabilité d’un segment mobile est due à la rigidité passive des structures articulaires et 

ligamentaires (discales et postérieures), et surtout à la rigidité active des muscles 

paravertébraux. Selon lui, la faillite musculaire serait le principal responsable de l’instabilité. 

Le système interépineux a donc été développé pour augmenter la rigidité passive des 
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systèmes articulaires en cas de faillite musculaire. L’augmentation de rigidité entraîne une 

diminution des amplitudes articulaires, qui peut conduire à la cicatrisation du disque 

pathologique, l’implant Wallis® a donc été développé pour augmenter la stabilité d’un 

segment avec disque pathologique après une discectomie. Il a choisi de développer la 

stabilisation dynamique par dispositifs interépineux plutôt que la stabilisation dynamique 

par vis pédiculaires car pour lui, un système de fixation dynamique avec interface de contact 

permanente avec l’os expose à un risque important de chambre de mobilité, de fracture du 

matériel et n’est pas viable à long terme.  Il a initialement comparé deux groupes de 40 

patients opérés pour récidive de hernie discale lombaire soit par discectomie seule soit par 

discectomie associée à la stabilisation par Wallis®. Les résultats cliniques étaient favorables 

au dispositif interépineux, avec une meilleure amélioration de l’EVA et de l’ODI dans le 

groupe stabilisé4. Ce dispositif montre de bons résultats cliniques à long terme5 6, 

cependant, une étude prospective comparative randomisée comparant décompression seule 

et décompression associée à une stabilisation par Wallis® (30 patients chacun) n’a pas 

montré de différence statistiquement significative à trois ans post-opératoires7. Le Wallis®, 

utilisé en « topping-off » au dessus d’une arthrodèse lombaire ou lombo-sacrée, pourrait 

avoir un effet de diminution de l’incidence du syndrome adjacent. Une étude récente, 

randomisée prospective, a comparé un groupe de 24 malades ayant bénéficié d’une 

arthrodèse lombaire associée à la pose d’un Wallis® au-dessus de l’arthrodèse, et 21 

malades bénéficiant seulement d’une arthrodèse: à deux ans de suivi, il y avait une 

fréquence plus importante de syndrome adjacent dans le groupe arthrodèse seule8. Il s’agit 

d’une étude à faible puissance nécéssitant une confirmation sur une population plus large. 

 

3 BIOMÉCANIQUE 

L’effet principal des dispositifs interépineux est la limitation de mobilité en flexion et 

extension du rachis lombaire. Ceci est confirmé par de nombreuses études cadavériques, qui 

montrent par contre qu’il n’y a pas de limitation d’amplitudes en rotation9 10 11 12. Ces études 

cadavériques mettent parfois en évidence une perte de lordose lombaire13. La mobilité des 

segments adjacents ne semble pas être affectée14.  

L’implantation d’un dispositif interépineux permet également une augmentation des 

diamètres du canal lombaire et des canaux foraminaux (au niveau opéré), d’après une étude 

cadavérique15. Ceci est confirmé par des études IRM chez des patients ayant bénéficié d’un 

dispositif interépineux16 17. Les auteurs rapportent une augmentation de 10 à 36% du canal 

lombaire et de 20 à 32% pour les foramens.   

Les dispositifs interépineux semblent réduire la pression intra-discale au niveau opéré en 

transférant les contraintes en postérieur, à l’implant, sur un rachis en charge.  Cette pression 

est diminuée de manière significative en flexion et en extension pour certains auteurs18, 
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uniquement en extension pour d’autres19. La pression au niveau des articulaires postérieures 

est également diminuée au niveau opéré d’après les études cadavériques20 21.  

Selon Sénégas les dispositifs interépineux agissent sur la « zone neutre ». La zone neutre est 

le déplacement obtenu entre la position neutre et la position entraînant une mise en tension 

capsulo-ligamentaire. Elle est donc inversement proportionnelle à la rigidité du segment. La 

zone neutre est augmentée lors de l’instabilité segmentaire et diminuée par le dispositif 

interépineux, qui augmente la rigidité. Une étude cadavérique a confirmé en 2007 que le 

Wallis® pouvait réduire la mobilité d’un niveau décomprimé, la ramenant à un niveau proche 

de la mobilité d’un rachis normal22. 

 

4 IMPLANTS DISPONIBLES 

 

a. DIAM® (Medtronic) 

 

 

Le dispositif DIAM® est composé d’une cale en silicone solidarisée des processus épineux par 

des bandes de polyester. Son design est similaire à celui du Wallis®. La différence majeure 

avec le Wallis® est que la cale en silicone est plus élastique que la cale en PEEK, ce qui 

diminue la rigidité du système et entraîne une stabilisation peut-être insuffisante. Il n’y a pas 

d’études à haut niveau de preuve concernant ce dispositif. On retrouve des séries montrant 

de bons résultats cliniques23. Une étude rétrospective a montré que l’implantation du 

dispositif DIAM® en topping off, au niveau supérieur à une arthrodèse lombaire permettait 

de réduire significativement le taux de dégénérescence adjacente24.  
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b. X-Stop® (Medtronic) 

 

 

 

Le X-Stop® (Medtronic) est un dispositif interépineux en titane recouvert de PEEK. 

L’indication retenue est la claudication neurogène. Il s’agit d’un dispositif de décompresson 

indirecte utilisé sans décompression de l’arc postérieur. Ce système entraîne une distraction 

postérieure augmentant les diamètres des foramens. Cette distraction entraîne une fixation 

en cyphose. La commercialisation de ce dispositif a été approuvée par la Food and drug 

administration après une étude multicentrique, comparative, randomisée25 : 191 patients 

ont été inclus, 100 dans un groupe traité chirurgicalement par implantation du X-Stop® (sans 

décompression neurologique), et 91 dans le groupe non-opératoire, traité médicalement 

(médicaments antalgiques, kinésithérapie et infiltrations épidurales). A deux ans post-

opératoires, il y avait une amélioration plus importante de la douleur et de la fonction dans 

le groupe traité chirurgicalement. Une étude similaire a été menée récemment : il s’agissait 

d’une étude multicentrique prospective randomisée comparant un groupe de 422 patients 

recevant le X-Stop® et 120 patients traités de manière conservative (antalgiques, infiltrations 

épidurales, physiothérapie). A trois ans de recul les résultats étaient meilleurs dans le groupe 

chirurgical, en termes de douleur, de fonction et de satisfaction26. Une autre étude contrôlée 

randomisée a comparé le traitement par X-Stop® à la chirurgie décompressive classique27 : 

100 patients souffrant de canal lombaire étroit ont été inclus, 50 dans chaque groupe. Les 

patients du groupe X-Stop® ont bénéficié de l’implantation du dispositif sans décompression 

additionnelle, dans le groupe décompression les patients ont bénéficié de laminectomies ou 

de recalibrage interépineux. Au suivi à deux ans, les résultats cliniques étaient identiques. 

Les auteurs concluent donc que le X-Stop® est une alternative valable à la décompression 

dans le canal lombaire étroit. Une autre étude prospective randomisée a été menée 

comparant l’implantation du X-Stop® à la chirurgie de décompression mini-invasive28 : 96 

patients ont été randomisés entre les deux groupes. Dans le groupe mini-invasif un 

recalibrage uni ou bilatéral a été réalisé. A deux ans, les résultats cliniques étaient similaires 

entre les deux groupes. Le taux de ré-intervention était supérieur dans le groupe X-Stop®, le 

taux de complications sévères était supérieur dans le groupe décompression mini-invasive.  

Ces résultats à court et moyen termes sont encourageants, cependant, la fixation d’un rachis 
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en cyphose par distraction postérieure fait poser la question du devenir à long terme, et 

notamment sur le segment adjacent au niveau fixé en cyphose. D’autres séries rapportent 

d’ailleurs de mauvais résultats : certains auteurs indiquent des taux de ré-intervention 

avoisinant les 60% à deux ans29, d’autres rapportent un taux de fractures d’épineuses 

dépassant les 20%30. 

 

c. Coflex® (Paradigm Spine) 

 

Le Coflex® est une cale interépineuse souple en titane. Une première étude comparative a 

étudié ce dispositif en 2010 : il s’agit d’une étude monocentrique prospective31. 60 patients 

souffrant de sténose canalaire ou de spondylolisthésis de grade 1 ont été distribués en deux 

groupes : un groupe de 30 bénéficiant d’une décompression isolée par recalibrage et un 

goupe de 30 bénéficiant d’une décompression associée à une stabilisation par Coflex®. A un 

an de suivi les résultats cliniques étaient identiques dans les deux groupes. Plus récemment, 

la même équipe a mené une étude similaire avec un suivi plus long32 : à deux ans post-

opératoires les résultats cliniques étaient à nouveau identiques. Une étude contrôlée 

randomisée multicentrique a comparé en 2013 le Coflex® à l’arthrodèse : plus de 320 

patients souffrant de canal lombaire étroit ou de spondylolisthésis dégénératif de grade 1 

ont été inclus et randomisés en deux groupes. A deux ans post-opératoires, les résultats 

cliniques étaient similaires, avec cependant une durée opératoire plus courte, une perte 

sanguine moins importante, et une durée d’hospitalisation plus courte dans le groupe 

Coflex®. Il y avait également une proportion supérieure de dégénérescence adjacente 

radiologique dans le groupe fusion à deux ans post-opératoires. Contrairement au Wallis®, le 

Coflex® n’étant pas fixé aux épineuses sus- et sous- jacentes, il agit seulement par une 
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limitation de l’extension, il n’a pas d’action sur l’extension, ce qui peut suggérer une 

efficacité moindre.  

d. Superion® (Vertiflex) 

 

 

 

Le Vertiflex® est un dispositif interépineux introduit de manière percutanée au travers du 

ligament interépineux. Il est « déployé » une fois introduit entre les processus épineux sus- 

et sous-jacents. Une étude multicentrique, comparative, randomisée a été menée pour 

l’autorisation FDA de mise sur le marché. Cette étude comparait 190 malades recevant le 

Superion® et 201 malades recevant le X-Stop®. Les résultats cliniques étaient similaires à 

deux ans entre les deux dispositifs. Les taux de complications et de réintervention étaient 

similaires dans les deux groupes. Ces résultats satisfaisants peuvent être nuancés par le fait 

que ce dispositif nécessite une mise en distraction des épineuses, il s’agit d’un dispositif 

cyphosant, ce qui peut laisser présager de mauvais résultats à long terme. De plus ce 

système de distraction n’étant pas fixé aux épineuses sus- et sous-jacentes, il ne donne pas 

de contrôle en flexion.  
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      e.   Aperius® (Medtronic) 

 

 

 

Le système Aperius® est un dispositif interépineux introduit en percutané, sous contrôle 

fluoroscopique, après usage de dilatateurs interépineux. Ce système semble donner de bons 

résultats cliniques dans de petites séries33 34, mais une étude comparative prospective 

(Aperius® Vs décompression isolée) retrouve des résultats peu satisfaisants pour le dispositif 

Aperius®, avec notamment un taux important de faillite du matériel35. 

Les dispositifs Ellipse® (Sintea), Viking® (Sintea) et Bacjac® (Pionner) peuvent également être 

cités, mais il n’existe pas de données publiées sur ces systèmes dans la littérature 

scientifique.  

 

5 DISCUSSION 

Les dispositifs interépineux, développés depuis une trentaine d’années comme alternative à 

l’arthrodèse lombaire, ont une efficacité biomécanique prouvée par de nombreuses études 

cadavériques : augmentation des diamètres du canal lombaire et des foramens, diminution 

de la pression discale et facettaire, limitation des amplitudes en extension et en flexion pour 

le Wallis®. Des études cliniques bien menées ont démontré que l’utilisation de ce dispositif 

pouvait donner des résultats similaires à la décompression. Un faible taux de complications 
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est rencontré lors de l’utilisation de ces dispositifs, le taux d’infection généralement 

rapporté est de 1%36, le taux de fracture d’épineuse rapporté dans la littérature est très 

variable : de 1% jusqu’à 20% pour le X-Stop® dans certaines séries37. Ils ont pu être utilisés 

en tant qu’alternative à la décompression neurologique par distraction postérieure dans la 

claudication neurogène, mais cette utilisation nous semble peu satisfaisante à long terme du 

fait de la distraction postérieure inhérente à cette technique. L’indication de choix des 

dispositifs interépineux est pour nous l’association avec une décompression postérieure, 

dans le but d’obtenir une stabilisation par augmentation de rigidité ce qui peut permettre 

une cicatrisation discale. Les dispositifs les plus utiles sont pour nous ceux qui permettent 

une stabilisation à la fois en flexion et en extension et notamment le Wallis®.  
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GÉNÉRALITÉS SUR LA STABILISATION DYNAMIQUE PAR VIS 

PÉDICULAIRES 

 

 

1 INTRODUCTION 

La pathologie dégénérative du rachis lombaire est, dans la plupart des cas, traitée 

chirurgicalement par l’arthrodèse depuis plusieurs décennies38. Cette intervention de 

référence donne de bons résultats cliniques dans environ 80% dans la plupart des séries39. 

Elle comporte cependant un certain nombre de complications. La complication la plus 

fréquente à long terme est le syndrome adjacent40. Ce dernier correspond à la 

dégénérescence discale d’un niveau adjacent à l’arthrodèse, avec le plus souvent nécessité 

d’une reprise chirurgicale pour extension du montage. Hilibrand et al. ont défini  le 

syndrome adjacent comme l’apparition des nouveaux symptômes en lien avec un niveau 

adjacent à une fusion41. Radcliff et al. ont estimé l’incidence du syndrome adjacent entre 2 

et 3% par an après une fusion lombaire42. Le syndrome adjacent semble être le résultat 

d’une augmentation des contraintes sur le disque supérieur à l’arthrodèse par augmentation 

de sa mobilité. Pour certains auteurs, le développement de syndrome adjacent est dû à des 

lésions capsuloligamentaires peropératoires du niveau supérieur à la fusion43. Le principal 

facteur de risque de syndrome adjacent est un mauvais équilibre sagittal post-opératoire44. 

Depuis plus de trente ans, des traitements chirurgicaux visant à réduire l’apparition de 

syndrômes adjacents en préservant la mobilité lombaire ont fait leur apparition : dispositifs 

interépineux, remplacement prothétique discal, prothèses facettaires, nucléoplastie… Parmi 

eux certains dispositifs sont basés sur l’usage de vis pédiculaires. Ces dispositifs permettent 

de diminuer la transmission des contraintes sur le disque intervertébral lors de la mise en 

charge du rachis. Ce mécanisme serait à l’origine de la diminution des lombalgies, et 

permettrait également une cicatrisation d’un disque intervertébral pathologique. Les 

indications chirurgicales de ces dispositifs retrouvées dans la littérature sont : le canal 

lombaire étroit, le spondylolisthésis dégénératif de bas grade, la discopathie dégénérative.  

 

2 HISTORIQUE 

Graf est l’instigateur de la stabilisation dynamique lombaire utilisant des vis pédiculaires. Il a 

mis au point un système de vis pédiculaires en titane reliées par des bandes de polyéthylène  

(Fig. 1). 
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Fig. 1 : Le système de stabilisation postérieure de Graf et ses ligaments en polyéthylène. 

 

Le rationnel de ce système était de restaurer une lordose segmentaire physiologique, en 

mettant en compression l’arc postérieur et notamment les facettes. Ce système augmentait 

donc la pression facettaire en bloquant le segment en extension. Cette augmentation de 

pression facettaire est responsable d’arthrose facettaire, ce qui entraîne une arthrose 

accélérée et ainsi une compression neurologique foraminale. Le point positif de cette 

méthode est que le système a une rigidité très faible, ce qui entraîne un taux très faible de 

chambre de mobilité autour des vis, un taux très faible de fracture du matériel. 

La technique est décrite en 1991, mais très vite les résultats publiés semblent décevants : en 

1994, Guigui et Chopin publient une série de 26 malades chez lesquels une décompression 

neurologique a été associée à une ligamentoplastie45. Dans cette série, la ligamentoplastie 

ne permet pas de réduire l’apparition de dégénérescence adjacente. Une étude comparative 

rétrospective a comparé la ligamentoplastie de Graf avec une arthrodèse classique par vis 

pédiculaire et greffe postéro-latérale46 : les résultats cliniques étaient moins bons et il y avait 

surtout un taux de reprise chirurgicale largement supérieur à deux ans dans le groupe 

ligamentoplastie. On retrouve dans la littérature des résultats contradictoires puisque 

certaines séries ont de bons résultats : une série de 31 patients avec de bons résultats à 7 

ans dans 62% des cas47, une autre série de 39 patients rapporte un taux de satisfaction à 

67% à 7 ans48. Une série de 43 patients a mis en évidence l’apparition à long terme de 
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déstabilisation du segment opéré, ainsi que l’apparition de dégénérescence adjacente49. 

Cette technique a donc été abandonnée.  

Le système Dynesys® a apporté une stabilisation supplémentaire par rapport à la méthode 

de Graf. Dubois a développé ce système afin de limiter la mobilité anormale génératrice de 

douleur d’un disque dégénératif et de le repositionner en position neutre. Il possède un 

spacer tubulaire en uréthane placé sur ses bandelettes en polyéthylène terephtalate (PET), 

ce qui permet une stabilisation à la fois en flexion et en extension : les cordes limitent la 

flexion et les cales limitent l’extension (diminution de la zone neutre). Cette diminution de la 

mobilité entraîne une diminution de l’inflammation pathologique du disque intervertébral : 

des prélevements anatomo-pathologiques ont montré une diminution de la production 

locale de cytokines inflammatoires, une diminution de présence de cellules inflammatoires, 

et une augmentation de la production de collagène et de chondroïtine sulfate50. Le disque 

pathologique inflammatoire est ainsi « remplacé » par un disque fibreux réhydraté.  

Dubois a montré par une étude cadavérique que ce système limitait à la fois la flexion, 

l’extension et les translations51. Ces études in-vitro ont également montré que le Dynesys® 

ramenait la rigidité d’un niveau dégénératif à une valeur proche de celle d’un niveau sain. Il 

a été conçu afin de diminuer les contraintes sur le disque, en les faisant passer par l’implant. 

Les indications proposées par les concepteurs étaient : spondylolisthésis dégénératif de 

grade 1, canal lombaire étroit, récidive de hernie discale, instabilité segmentaire, discopathie 

dégénérative. L’implant Dynesys® a obtenu l’autorisation de mise sur le marché par la FDA 

en 2004. 

 

3 DISPOSITIFS DISPONIBLES 

 

a. Dynesys® (Zimmer) 

 

Fig. 2 : l’implant Dynesys® et son système de spacer tubulaire. 
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De nombreuses séries sont rapportées dans la littérature quant à l’utilisation du Dynesys® 

dans les indications de sténose canalaire et spondylolisthésis dégénératif de grade 1. Les 

résultats cliniques publiés sont bons, avec une diminution de douleur et une fonction 

comparables aux résultats de la fusion52 53 54. Cependant certaines séries rapportent 

également des résultats décevants : une série rétrospective a montré des taux de 

satisfaction de seulement 50% à deux ans55. Une autre série de 50 malades rapportent des 

taux d’infection très élevés56. Deux études prospectives comparatives sont à citer pour le 

Dynesys® : Putzier et al. ont comparé deux groupes de 30 patients souffrant de discopathies 

dégénératives : dans un groupe les patients ont bénéficié d’une arthrodèse circonférentielle 

un niveau, dans l’autre groupe les patients ont bénéficié, en plus de l’arthrodèse, d’un 

« topping off » par Dynesys®. Les résultats étaient similaires pour les scores cliniques. Les 

auteurs ne recommandent pas l’utilisation du Dynesys® en topping off57. Une étude 

prospective comparative a comparé deux groupes de patients souffrant de hernie discale. 

Dans le premier groupe de 35 patients, une stabilisation par Dynesys® a été associée à la 

herniectomie, dans le deuxième groupe (49 patients) la herniectomie seule a été pratiquée. 

Un suivi au long cours a été effectué (10 ans). A 10 ans de suivi, les deux groupes n’avaient 

pas de différence significative en termes de fonction et de douleurs. Les auteurs ne 

recommandent pas d’utiliser le Dynesys® dans cette indication58. La complication 

fréquemment rencontrée avec le Dynesys® est le loosening des vis. Le taux de loosening des 

vis rapporté dans la littérature est extrêmement variable, allant de 0 à 2 ans dans certaines 

séries à 73% à 5 ans dans l’étude de Lutz59. Un taux moyen de 10% est généralement 

retrouvé, ce taux élevé est souvent relié à la rigidité du système60. Il est à noter que la 

rigidité du système est plus importante lorsque l’on utilise la cale de plus petite taille 

disponible dans l’ancillaire. Une autre complication fréquente du système Dynesys® est 

l’ossification du matériel. Cette ossification peut être secondaire, réactionnelle, à 

l’apparition de chambre de mobilité, elle peut aussi être la conséquence d’une arthrodèse 

spontanée entre les vertèbres instrumentées, ce qui peut être la conséquence d’un montage 

trop rigide. En conclusion, le Dynesys® a apporté beaucoup de nouveauté de par un concept 

innovant. Ses résultats sont satisfaisants, mais il présente un taux important de 

complications à mettre en relation avec une rigidité trop importante. 
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b. Cosmic® (Ulrichmedical) 

 

Fig. 3 : Le système Cosmic® : vis pédiculaires à charnière. 

 

L’implant Cosmic® utilisé à partir de 1999 est un système légèrement différent puisqu’il est 

basé sur l’utilisation d’une tige rigide et de vis charnières, la mobilité du système réside donc 

dans la vis et pas dans la tige. La charnière ne permet pas de mouvements rotatoires. 

L’utilisation de la vis charnière ne permet pas non plus de mise en compression ou en 

distraction du segment. Une étude expérimentale a montré in-vitro que le système Cosmic® 

était plus rigide que le Dynesys® (ce qui laisse présager un fort taux de complications : 

fracture de vis, ossifications autour du matériel, chambres de mobilités). Pour les auteurs, ce 

système doit être utilisé pour des niveaux à dégénérescence avancée, et il expose à de forts 

risques d’ostéolyse à l’interface vis-os et à un fort risque de fracture du matériel61. Quelques 

séries ont été publiées, rapportant de bons résultats cliniques à deux ans62 63 64.  
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c. Saphinaz® (Medikon) 

 

Fig. 4 : Vis charnière Saphinaz®. 

Il s’agit d’un système à vis charnières semblable à celui du Cosmic®. Il existe une étude 

prospective comparative utilisant ce système65 : deux groupes de 20 patients souffrant de 

discopathie dégénérative ont été suivis pendant deux ans, un groupe recevant le système 

Saphinaz®, un groupe recevant une fusion postérieure classique. A la fin du suivi, il n’y avait 

pas de différence en termes de résultats cliniques ni en terme d’équilibre sagittal. On peut 

émettre les mêmes réserves que pour le système Cosmic® : système très rigide à fort risque 

de chambre de mobilité, fort risque de fracture du matériel, pas de mise en compression-

distraction possible.  
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d. Isobar TTL® (ScientX) 

 

Fig. 5 : Le système Isobar TTL®. 

Il s’agit d’un système dynamique utilisé initialement pour augmenter le taux de fusion : il 

s’agissait donc d’un système de fusion dynamique, censé augmenter le taux de fusion en 

permettant une mobilité faible. Une étude rétrospective a comparé un groupe recevant 

Isobar® à un groupe recevant une fusion par PLIF. A 4 ans post-opératoires, il n’y avait pas de 

différence en termes de résultats cliniques, en termes de complications, de réopérations et 

de survenue de syndromes adjacents66. Ce système ayant été créé pour être un système de 

fusion, il semble peu adapté pour une utilisation dynamique pure, il ne semble pas avoir 

vocation à garder une mobilité à long terme.  
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e. Nflex ®(Synthes) 

 

 

Fig. 6 : Nflex® 

Il s’agit d’un système utilisant des vis pédiculaires classiques en titane et une tige 

comprenant une partie amortisseur en uréthane. Il existe une série rapportant l’utilisation 

de ce système avec de bons résultats. Ce système n’étant que peu décrit dans la littérature 

scientifique, il est difficile de conclure quant à ses résultats à long terme.  

 

4 IMPACT SUR LA DÉGÉNÉRESCENCE ADJACENTE 

Le développement de lésions de dégénérescence du segment adjacent est un problème 

récurrent en chirurgie rachidienne. Cette dégénérescence peut aboutir à des signes cliniques 

tels que : radiculalgies, lombalgies, claudication. Ces symptômes conduisent souvent à une 

détérioration des résultats cliniques apportés par la chirurgie et à la reprise chirurgicale avec 

extension du montage. Les systèmes de fixation dynamique permettraient de diminuer la 

survenue de dégénérescence adjacente en diminuant les contraintes sur le niveau adjacent. 

Il existe peu d’études de fort niveau de preuve étudiant l’efficacité des systèmes de fixation 

dynamique dans la réduction de l’incidence des syndromes adjacents.  

Hoff, dans son étude prospective comparative entre herniectomie seule et herniectomie 

associée au Dynesys®67, ne retrouve pas de bénéfice sur la survenue de dégénérescence 

adjacente dans le groupe Dynesys® à long terme (10 ans). Putzier, dans une autre étude 

prospective comparative entre un groupe « fusion un niveau » et un groupe « topping off»68, 

ne retrouvait pas de bénéfice sur le segment adjacent. Dans une revue étudiant les taux de 

dégénérescence du segment adjacent après différents types de chirurgie lombaire69, les 

auteurs retrouvent des taux similaires pour la fusion et la stabilisation dynamique lombaire. 
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Une méta-analyse récente met en évidence une diminution significative du taux de 

syndrome adjacent chez les patients opérés par stabilisation dynamique par rapport à ceux 

ayant bénéficié d’une fusion70. Enfin une autre méta-analyse a retrouvé une diminution 

significative de la dégénérescence radiologique chez les patients ayant eu une stabilisation 

dynamique, on ne retrouve pas par contre de différence significative pour la survenue de 

syndrome adjacent clinique71.  

Ces résultats contradictoires sont dus à une hétérogénéité des études sur le plan des 

indications chirurgicales, des matériels utilisés, des designs d’études. Des essais sur de larges 

populations sont nécessaires pour apporter une réponse définitive quant à la réduction des 

syndromes adjacents liée à l’utilisation de systèmes dynamiques. 

 

5 CONCLUSION 

Les systèmes de fixation dynamique utilisant des vis pédiculaires ont été développés depuis 

trente ans. Les premiers systèmes par ligaments intervertébraux ont été abandonnés. 

D’autres systèmes et notamment le système Dynesys® ont été utilisés. Ces systèmes ont 

prouvé leur sûreté en termes de complications et leur efficacité en termes de réduction de 

douleur. Cependant, il n’y a pas de preuve formelle de leur efficacité en termes de réduction 

de syndrome adjacent. Les systèmes trop rigides, comme le Dynesys®, entraînent un fort 

taux de complications mécaniques. Les systèmes les plus efficaces semblent être ceux 

utilisant des vis pédiculaires associées à une tige amortisseur de rigidité faible.  
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STABILISATION DYNAMIQUE LOMBAIRE VERSUS ARTHRODÈSE POSTÉRIEURE 

LOMBAIRE : UNE ÉTUDE COMPARATIVE A DEUX ANS DE RECUL 

 

1 INTRODUCTION 

L’arthrodèse vissée par voie postérieure du rachis lombaire est une procédure chirurgicale 

fréquemment utilisée dans le traitement de certaines pathologies dégénératives du rachis 

lombaire, c’est à dire : canal lombaire étroit, spondylolisthésis dégénératif, instabilité 

vertébrale, discopathie dégénérative. L’arthrodèse vissée présente plusieurs risques de 

complications spécifiques à la technique, par exemple : non fusion, dégénérescence du 

segment adjacent, complication mécanique, complication liée au prélèvement d’une greffe 

autologue. La littérature rapporte des chiffres de non fusion de 11%72 à 16%73. Concernant la 

dégénérescence du segment adjacent, il est classique de différencier la dégénérescence 

radiologique et le taux de réopération du segment adjacent. Le taux de dégénérescence 

radiologique du segment adjacent varie dans la littérature de 5% à 2 ans74 à 40% à 5 ans75. 

Dans la grande majorité des cas, cette dégénérescence survient au niveau sus-jacent à 

l’arthrodèse. Le taux de réopération secondaire à la dégénérescence du segment adjacent 

porté dans la littérature est également très variable : 3% à 5 ans76  à 10% à 10 ans77. La 

variabilité de ces chiffres peut être expliquée par la grande hétérogénéité des séries 

rapportées dans la littérature concernant les indications opératoires et les techniques 

d’arthrodèse. Seules quelques études prospectives permettent d’appréhender un peu mieux 

ce risque de dégénérescence du segment adjacent secondaire à l’arthrodèse. L’étude SPORT, 

qui a suivi plus de 400 patients inclus de manière prospective, retrouve un taux de 5 % à 4 

ans78. Pour limiter le risque de ces complications induites par l’arthrodèse vissée du rachis 

lombaire, de nombreuses alternatives ont été proposées au cours des 30 dernières années 

dans le traitement chirurgical de certaines pathologies dégénératives du rachis lombaire. 

Dès les années 80, Senegas79 a proposé un système de stabilisation interépineux, puis sont 

apparus des systèmes de stabilisation dynamique par vis pédiculaire, dont Graf a été le 

pionnier80. Certaines études comparatives rétrospectives donnent des résultats discordants. 

Pour Haddad la stabilisation dynamique donnerait des résultats moins bons que la fusion81, 

pour Yu des résultats supérieurs82. Kaner a comparé stabilisation dynamique et fusion dans 

le spondylolisthésis dégénératif de bas grade, il retrouve des résultats équivalents et conclut 

que la fixation dynamique était une alternative valable à l’arthrodèse dans cette 

pathologie83. Ozer et al. ont également comparé stabilisation dynamique et fusion chez des 

patients lombalgiques chroniques, ils obtiennent une réduction équivalente de la douleur 

dans les deux groupes à deux ans de recul84. Le but de cette étude est de comparer les 

résultats d’un système de stabilisation dynamique par vis pédiculaires à l’arthrodèse du 

rachis lombaire dégénératif.  
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2 MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Nous avons comparé rétrospectivement deux groupes de patients opérés dans la même 

unité de chirurgie rachidienne de septembre 2011 à mars 2013.  Durant cette période, 20 

patients ont été opérés par stabilisation dynamique sur un seul niveau lombaire et nous les 

avons comparés à 20 patients ayant bénéficié d’une arthrodèse lombaire, sélectionnés au 

hasard dans la base de données informatiques de l’hôpital. Tous les patients opérés 

souffraient de signes neurologiques persistant depuis plus de trois mois malgré le traitement 

médical. Dans le groupe de patients arthrodésés, les patients ont eu une arthrodèse par vis 

pédiculaires et greffe postéro-latérale intertransversaire. Les greffons osseux autologues 

étaient obtenus pas décortication de l’arc postérieur. Dans le groupe stabilisation 

dynamique, les patients ont été opérés avec le système Bdyn®, composé d’un coussin 

amortisseur en polyuréthane et d’un anneau en silicone qui absorbe les contraintes en 

compression-distraction. Tous les patients ont bénéficié d’une décompression neurologique. 

Tous les patients ont été revus à deux ans. Nous avons colligé les scores suivants pré-

opératoires et à deux ans post-opératoires : EVA, SF12 et ODI. Les questionnaires ont été 

remplis en dehors de toute présence médicale. Nous avons également relevé les 

complications et les ré-opérations durant ces deux années. Une complication était 

considérée comme majeure si : elle a entraîné une ré-hospitalisation, une ré-opération, une 

réadmission ou si elle a entraîné une séquelle. Tous les patients ont eu en pré-opératoire et 

à deux ans post-opératoires des radiographies du rachis entier en charge de face et de profil. 

Les paramètres pelviens85 ont été relevés, ainsi que la lordose lombaire L1S1 et la lordose 

segmentaire du niveau instrumenté. Tous les patients ont passé des radiographies 

dynamiques du rachis lombaire en flexion et en extension à deux ans post-opératoires. Les 

mobilités du niveau instrumenté, du niveau supérieur et du niveau inférieur à 

l’instrumentation ont été notés. Le calcul de ces mobilités a été réalisé selon la méthode de 

Posner86 : pour un niveau donné on trace la tangente au plateau supérieur de la vertèbre 

supérieure et la tangente au plateau inférieur de la vertèbre inférieure, l’angle créé par ces 

deux droites est mesuré en flexion ainsi qu’en extension. En additionnant l’angle en flexion 

et celui en extension on obtient la mobilité globale du niveau. L’apparition de signes 

radiologiques de dégénérescence discale adjacente a également été relevée dans les deux 

groupes.  Nous avons pris en compte comme signes de dégénérescence discale 

radiologique : anté ou rétrolisthésis de plus de 2 mm sur les radiographies, perte de hauteur 

discale de plus de 50%, apparition d’ostéophytes sur les plateaux vertébraux87. Ces signes de 

dégénérescence ont été étudiés sur les niveaux sus- et sous-jacents. Toutes les mesures 

radiologiques étaient effectuées par un seul évaluateur. Les calculs statistiques ont été faits 

à partir du logiciel de statistiques médicales MEDCALC®. Le test de Student a été appliqué 

pour les valeurs suivant une loi normale (selon le test de Pearson). Un test de Mann-Whitney 

a été effectué dans les autres cas. Une valeur de P<0,05 était considérée comme le seuil de 

différence statistiquement significative.  
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3 RÉSULTATS 

Les principales caractéristiques des deux groupes sont précisées dans le tableau 1. Il n’y avait 

pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour l’âge, le sex ratio, 

le BMI moyen, l’indication chirurgicale, le niveau opéré. Il n’y avait pas non plus de 

différence statistiquement significative pour les valeurs d’ODI, EVA radiculaire, EVA 

lombaire, composante physique et mentale du score SF12. Ces scores pré-opératoires sont 

rapportés dans le tableau 2. Les valeurs radiologiques étaient statistiquement comparables 

entre les deux groupes pour l’incidence pelvienne, la version pelvienne, la lordose lombaire 

et la lordose segmentaire. Ces valeurs sont rapportées dans le tableau 3. 

 

 Arthrodèse Stabilisation dynamique 

Age moyen 60,2 (+/-13,6) 62,2 (+/-9,4) 

Niveaux opérés L4L5=90% ; L3L4=10% L4L5 =70% ; L3L4=30% 

Sex ratio 40% de femmes 40% de femmes 

BMI moyen 27,2 25,4 

Indication chirurgicale 11 canaux lombaires étroits. 3 

récidives herniaires. 6 

spondylolisthésis. 

12 canaux lombaires étroits. 2 

récidives herniaires. 6 

spondylolisthésis. 

Tableau 1 : principales caractéristiques initiales des patients « arthrodèse » et « Bdyn® » 

Le temps moyen opératoire était de 71 minutes et 65 minutes respectivement pour les 

groupes stabilisation dynamique et arthrodèse. La perte sanguine moyenne était 330 mL et 

310mL pour ces deux groupes, respectivement. Il n’y avait pas de différence significative 

pour ces valeurs. L’EVA radiculaire à deux ans post-opératoire était en moyenne de 1,8 (+/-

0,5) et de 2,6 (+/-0,6) respectivement dans les groupes stabilisation dynamique et 

arthrodèse. Pour ces deux groupes, l’EVA moyenne lombaire était de 1,4 (+/- 0,4) et de 3,2 

(+/-0,7). Il y avait une différence statistiquement significative entre les deux groupes pour 

l’EVA lombaire.  
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Graphique 1 : évolution de l’EVA lombaire entre les groupes stabilisation dynamique et 

arthrodèse 

L’ODI à deux ans post-opératoire était de 15 (+/-5) dans le groupe stabilisation dynamique et 

de 22 (+/-6) dans le groupe arthrodèse, mais cette différence n’était pas statistiquement 

significative. A deux ans post-opératoires, la composante physique du SF12  cotait à 44,5 (+/-

8) dans le groupe stabilisation dynamique et 38 (+/-6) dans le groupe arthrodèse. La 

composante mentale était de 53 (+/-9) dans le groupe stabilisation dynamique et de 49 (+/-

7) dans le groupe arthrodèse. Il y avait une différence significative pour la valeur physique.  

 

Graphique 2 : évolution de la composante physique du SF12 dans les deux groupes étudiés 
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 FUSION  DYNAMIQUE (PRÉ-OPÉRATOIRE) 

Pré-opératoire Post-opératoire Pré-opératoire Post-opératoire 

EVA radiculaire 6 (+/-0,9) 1,8 (+/-0,5) 6,4 (+/-1,2) 2,6 (+/-0,6) 

EVA lombaire 6,1 (+/-0,8) 3,2 (+/-0,7) 6,7 (+/-1,5) 1,4 (+/- 0,4) 

ODI 47 (+/-16) 22 (+/-6) 41 (+/-14) 15 (+/-5) 

SF 12 (PCS) 32,5 (+/-5) 38 (+/-6) 29 (+/-7) 44,5 (+/-8) 

Tableau 2 : évolution des paramètres cliniques à deux ans post-opératoires 

 

Dans le groupe stabilisation dynamique, les radiographies à deux ans post-opératoires n’ont 

pas montré de loosening des vis. Il y a eu une fracture de vis sans conséquence clinique. 

Dans le groupe fusion, il n’y a pas eu de pseudarthrodèse radiologique, pas de loosening de 

vis, pas de fracture de matériel.  

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative pour la lordose lombaire, la lordose 

segmentaire et les paramètres pelviens à deux ans post-opératoires. Ces résultats sont 

détaillés dans le tableau 3. 

 

 FUSION  DYNAMIQUE (PRE-OPERATOIRE) 

Pré-opératoire Post-opératoire Pré-opératoire Post-opératoire 

VERSION 

PELVIENNE 

23 (+/-5) 20,5° (+/-9) 21 (+/-6) 21° (+/-11) 

INCIDENCE 

PELVIENNE 

56 (+/-12)  58 (+/-11)  

LORDOSE 

LOMBAIRE 

49,5 (+/-8) 52,5° (+/-8) 50 (+/-11) 53,5° (+/-11) 

LORDOSE 

SEGMENTAIRE 

6,6 (+/-3) 8,6° (+/-3) 6,1 (+/-3) 8,5° (+/-3) 

Tableau 3 : évolution des paramètres sagittaux à deux ans post-opératoires 
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Le tableau 4 résume l’étude de la mobilité sur les radiographies en flexion/extension à deux 

ans de recul. Il y avait une différence statistiquement significative pour la mobilité du niveau 

supérieur au niveau instrumenté.  

 

 Arthrodèse Stabilisation dynamique 

 

Mobilité du niveau sus-jacent 

 

13° 

 

9,5° 

 

Mobilité du niveau opéré 

 

0° 

 

4,5° 

 

Mobilité du niveau sous-jacent 

 

9° 

 

8,5° 

 

Dégénérescence adjacente 

 

4 

 

2 

Tableau 4 : évaluation des radiographies dynamiques à deux ans 

 

Dans le groupe arthrodèse, deux complications majeures sont à noter : un patient a présenté 

un hématorachis nécessitant une ré-intervention en urgence, et un patient avait une 

malposition de vis et a également dû être réopéré. Dans le groupe stabilisation dynamique il 

n’y a pas eu de ré-opération. 

 

4 DISCUSSION 

La dégénérescence du niveau adjacent est une complication fréquente de l’arthrodèse 

lombaire. Un des facteurs de risque de dégénérescence adjacente est l’absence de 

correction de la balance sagittale88. Des alternatives à l’arthrodèse se sont développées 

depuis une trentaine d’années : stabilisation dynamique, arthroplasties, dispositifs 

interépineux, nucléoplastie, remplacement facettaire. Il existe dans la littérature des études 

comparatives entre fusion lombaire et arthroplastie, avec des résultats équivalents voire 

supérieurs pour l’arthroplastie en termes de fonction, qualité de vie et douleurs89 90. Mais il 

n’y a pas d’essai comparatif randomisé comparant fusion et stabilisation dynamique 

lombaire. Certaines études rapportent des complications classiques, dont la plus fréquente 

est le loosening des vis avec des taux allant jusqu’à 20% dans certaines séries utilisant le 
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Dynesys®91. Dans notre série, nous n’avons pas observé de loosening de vis. Le système que 

nous avons utilisé est moins rigide que le Dynesys®, ce qui pourrait expliquer la diminution 

de cette complication. Concernant l’amélioration de la douleur, il semble y avoir moins de 

lombalgies post-opératoires dans le groupe stabilisation dynamique. La qualité de vie à deux 

ans semble également meilleure dans le groupe dynamique, ce que traduit la composante 

physique du questionnaire SF12 et ODI (même si ce dernier n’a pas montré de différences 

statistiquement significative). Nous avons observé une mobilité moindre du niveau supérieur 

dans le groupe stabilisation dynamique par rapport au groupe arthrodèse, ce qui pourrait 

réduire à long terme l’apparition de syndromes adjacents. Le niveau instrumenté par fixation 

dynamique conserve une mobilité à deux ans post-opératoires. Nous n’avons observé 

aucune ré-opération à deux ans avec ce système dynamique, ce qui est encourageant 

comparé aux autres séries de la littérature utilisant le Dynesys®, l’étude de la FDA sur le 

Dynesys® retrouvait un taux de ré-opération de 9% à deux ans, toutes causes confondues92. 

Cette étude présente certaines limites : elle est rétrospective monocentrique. Il faudrait 

conforter ces résultats par une étude prospective randomisée. Les indications de la 

stabilisation dynamique lombaire restent également à préciser. Elle est souvent proposée en 

prévention de la dégénérescence adjacente en topping off dans le spondylolisthésis 

dégénératif de grade 1, la récidive de hernie discale, les kystes articulaires, l’hypermobilité93. 

Il existe des contre-indications à la stabilisation dynamique : traumatismes, tumeurs, 

déformations. Ce n’est donc pas une alternative à l’arthrodèse.  
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Annexe 1 : Oswestry disability index 
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