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Résumé 
 
Introduction	
Dans	une	population	de	patients	lombalgiques,	20%	ont	une	double	discopathie	sur	l’IRM.	La	
fusion	 présente	 de	 bons	 résultats	 cliniques	mais	 expose	 au	 risque	 de	 syndrome	 adjacent.	
L’arthroplastie,	technique	largement	utilisée	pour	les	discopathies	mono-étagées,	n’est	pas	
recommandée	sur	plus	d’un	étage	par	les	autorités	de	santé.	Le	montage	hybride,	qui	consiste	
en	l’association	d’une	fusion	antérieure	(ALIF)	et	d’une	prothèse	de	disque	lombaire	(PDL),	
semble	combiner	les	avantages	des	deux	techniques.	Le	but	de	notre	étude	était	d’évaluer	les	
résultats	cliniques	et	radiologiques	des	patients	avec	double	discopathie	traités	par	montage	
hybride.	
Matériels	&	Méthodes	
Entre	mars	2008	et	septembre	2016,	41	patients	(âge	moyen	=	41	ans)	opérés	d’un	montage	
hybride	(PDL	en	L4-L5,	ALIF	en	L5-S1)	ont	été	suivis.	Ils	présentaient	une	lombalgie	chronique	
depuis	plus	de	6	mois	en	échec	du	traitement	médical	avec	une	double	discopathie	objectivée	
à	l’IRM.	
Les	scores	cliniques	(ODI,	EVA	L,	EVA	R)	ont	été	recueillis	en	pré-opératoire,	à	3	mois,	6	mois,	
1	an	et	au	dernier	recul	(3,8	ans	[1-9]).		
Des	radiographies	avec	clichés	dynamiques	étaient	réalisés	à	un	an	et	au	dernier	recul.	
Résultats	
Les	données	étaient	complètes	pour	33	patients	à	1	an	et	17	patients	au	dernier	recul.	
- Résultats	principaux		
L’ODI	pré-opératoire	était	de	43	avec	une	amélioration	significative	à	6	mois	(-15	pts),	1	an	(-
21	pts)	et	au	dernier	recul	(-22	pts).		
70	%	des	patients	avaient	une	amélioration	de	plus	de	25%	de	l’ODI	à	1	an.	
L’EVA	L	pré-opératoire	moyenne	était	de	6,7,	diminuée	à	4	à	3	mois	(p<0,001),	et	à	3	à	1	an	
(p<0,001).	
L’EVA	R	pré-opératoire	moyenne	était	de	3,8,	diminuée	à	2	à	1	an	(p=0,046).	
L’amélioration	du	SF	12	n’était	significative	que	sur	le	versant	physique	à	partir	de	6	mois.	
- Résultats	secondaires	
La	lordose	globale	(50°	vs.	54°)	et	L4-S1	(31,4°	vs.	37°)	était	augmentée	mais	seule	la	lordose	
L5-S1	l’était	de	manière	significative	(7,6°	vs.	13,6°).	
La	mobilité	moyenne	de	la	prothèse	à	1	an	était	de	6,8°	[0-15],	avec	une	réserve	d’extension	
de	1,9°	[1-8].	
Le	taux	de	fusion	était	de	100%	à	1	an.		
Le	taux	de	complications	global	était	de	14%.		
Quatre	patients	 (9,7	%)	ont	été	 réopérés	en	 L4-L5	en	moyenne	à	3,3	ans	pour	 lombalgies	
persistantes.	Aucun	patient	n’a	été	réopéré	pour	syndrome	adjacent.	
Conclusion	
Nos	résultats	suggèrent	que	 le	montage	hybride	est	une	technique	sûre	avec	des	résultats	
cliniques	favorables.	Cette	amélioration	est	significative	à	partir	de	6	mois	avec	une	poursuite	
de	l’amélioration	jusqu’à	1	an.	Le	syndrome	adjacent	semble	limité	mais	des	études	avec	un	
recul	plus	long	sont	nécessaires.	
	
Mots-clés	 :	 lombalgie,	 discopathie,	 prothèse	 de	 disque	 lombaire,	 arthrodèse	 lombaire,	
montage	hybride.	



	

	

Abstract 
 
Introduction	
Surgical	 treatment	of	 single	 level	degenerative	disc	disease	 (DDD)	 is	often	purposed	when	
conservative	treatment	failed.	However,	a	part	of	patients	with	chronic	low	back	pain	presents	
two-level	DDD.	In	these	cases,	surgical	treatment	is	still	discussed.	Fusion	may	lead	to	adjacent	
segment	disease	while	two-level	arthroplasty	seems	to	bring	poor	results.	
The	 aim	 of	 our	 study	 is	 to	 evaluate	 clinical	 and	 radiological	 efficiency	 of	 hybrid	 construct	
combining	total	disc	arthroplasty	at	one	level	and	anterior	fusion	at	the	other	for	treatment	
of	two	level	DDD	
Material	&	Method	
We	present	a	prospective	observational	monocentric	study.	Forty-one	patients	were	included	
for	surgical	treatment	of	two-level	DDD	using	hybrid	construct	(total	disc	replacement	(TDR)	
at	 L4L5	 and	 anterior	 lumbar	 interbody	 fusion	 (ALIF)	 at	 L5S1)	 between	 January	 2008	 and	
December	2016.	All	patients	suffered	from	low	back	pain	that	failed	to	respond	to	medical	
treatment.	Mean	age	was	41y/o		[20-51].	Mean	follow	up	was	3.8	years	[1-9].	
Perioperative	data	were	collected	including	complications.	Primary	functional	outcome	was	
assessed	 with	 Oswestry	 disability	 index	 (ODI)	 measured	 before	 and	 after	 surgery.	 Visual	
analog	scale	(VAS)	for	lumbar	and	radicular	pain	and	SF-12	were	also	measured.	Placement,	
centering,	mobility	 of	 the	 prosthesis	 and	 quality	 of	 fusion	 of	 the	ALIF	were	 assessed	with	
neutral	and	dynamic	X-rays.	
Clinical	and	radiological	measurements	were	performed	before	surgery	and	at	1,	3,	6	and	12	
months	postoperative	and	then	annually.	
Results	
Preoperative	ODI	was	43	with	a	significant	improvement	at	6	months	(-15	pts),	1	year	(-21	pts)	
and	at	the	last	follow-up	(-22	pts).	
70%	of	patients	had	an	ODI	improvement	of	more	than	25%	at	1	year.	
The	 preoperative	 lumbar	 VAS	 of	 6.7	 improved	 significantly	 from	 3	months	 (-2.7	 pts)	 and	
continues	to	decrease	to	1	year	(-3.7	pts).	
The	 preoperative	 radicular	 VAS	 of	 3.8	 decreased	 significantly	 to	 1	 year	 (-1.8	 pts).	
Improvement	of	SF	12	is	significant	at	6	months.	
The	overall	lordosis	(50	°	to	54	°)	and	L4-S1	(31.4	°	to	37	°)	were	increased	but	only	the	L5-S1	
lordosis	was	significant	(7.6	°	to	13.6	°).	
The	mean	mobility	of	the	prosthesis	at	one	year	was	6.8	°	[0-15].	
The	fusion	rate	at	L5S1	was	100%	at	1	year.		
We	didn’t	observe	any	radiological	or	clinical	adjacent	segment	disease	at	the	last	follow-up.	
The	overall	rate	of	complications	was	14%.	
Conclusion	
Hybrid	construct	combining	TDR	and	ALIF	for	the	treatment	of	two-level	DDD	seems	to	be	a	
reasonable	 option	 with	 favorable	 clinical	 and	 radiological	 outcomes	 and	 a	 low	 rate	 of	
complications.	
The	improvement	seems	significant	from	6	months	with	a	continuation	up	to	1	year.		
	
Keys-words:	low	back	pain,	total	disc	replacement,	anterior	lumbar	interbody	fusion,	hybrid	
construct,	lumbar	spine,	two	levels.	
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I. Introduction	
	

1. Structure	du	disque	intervertébral	
	

Le	disque	 intervertébral	est	une	 structure	avasculaire	 composée	macroscopiquement	de	3	
structures	qui	vont	s’appauvrir	en	eau	et	s’enrichir	en	collagène	en	allant	du	centre	vers	la	
périphérie	(Figure	1	et	2)	:	
• Le	 nucleus	 pulposus,	 structure	 centrale	 «	 gel	 like	 »	 composée	majoritairement	 d’eau	

(77%)	et	de	protéoglycanes	(14%)	et	à	moindre	degré	de	collagène	(4%).	
• L’annulus	fibrosus	est	organisé	en	lamelles	concentriques	orientées	de	120°	les	unes	par	

rapport	aux	autres	(1).	Sa	composition	est	de	70%	d’eau,	5%	de	protéoglycanes	et	de	15%	
de	collagène.	

• Le	plateau	cartilagineux	a	un	rôle	d’interface	entre	la	vertèbre	et	le	disque.	Il	se	compose	
de	55%	d’eau,	8%	de	protéoglycanes	et	de	25	%	de	collagène.	

 
	

 
Figure	1:	Structure	discale	macroscopique.	D'après	"Anatomie	de	la	colonne	vertébrale"	Vital	et	al	2016	

 
Figure	2:	Composition	des	différentes	parties	du	disque	intervertébral	
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2. Physiopathologie	de	la	dégénérescence	discale	lombaire	
	

Le	 disque	 étant	 une	 structure	 avasculaire,	 sa	 nutrition	 est	 assurée	 par	 les	 capillaires	 des	
plateaux	 vertébraux	 (Figure	 3).	 Cette	 microcirculation	 va	 être	 altérée	 lors	 de	 la	
dégénérescence	des	plateaux	vertébraux	et	va	priver	le	disque	de	ses	nutriments	essentiels	
comme	 l’oxygène	 et	 le	 glucose.	 En	 parallèle	 il	 existe	 une	 diminution	 de	 l’élimination	 des	
métabolites.	

	

 
Figure	3:	Nutrition	du	disque	par	les	microcapillaires	des	plateaux	vertébraux	

	
Ceci	a	pour	conséquence	une	diminution	progressive	de	la	teneur	en	eau	et	en	protéoglycanes	
du	 disque	 entrainant	 une	 perte	 de	 pression	 hydrostatique.	 L’altération	 de	 ces	 propriétés	
physiques	est	responsable	d’une	perte	de	hauteur	discale	jusqu’à	un	collapsus	complet	avec	
mise	en	contact	des	structures	osseuses	(Figure	4).	

	

 
Figure	4:	Cascade	de	dégénérescence	discale.	
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La	dégénérescence	discale	étant	un	phénomène	physiologique,	le	premier	facteur	de	risque	
identifié	est	l’âge.	Dans	la	population	générale,	on	estime	que	43%	des	sujets	de	moins	de	30	
ans	présentent	une	discopathie	lombaire	alors	qu’il	y	en	a	90	%	chez	les	plus	de	50	ans	(2).	
Toutefois,	la	présence	de	discopathies	sévères	chez	les	sujets	jeunes	et	à	l’inverse	l’absence	
de	discopathies	chez	certains	sujets	âgés	montrent	que	d’autres	facteurs	sont	impliqués	dans	
la	dégénérescence	discale	précoce.	
Certains	 facteurs	 sont	d’ordre	biomécanique.	Tout	d’abord	 les	disques	L4-L5	et	 L5-S1	 sont	
exposés	 à	 une	 dégénérescence	 précoce	 du	 fait	 des	 contraintes	 plus	 importantes	 qu’ils	
subissent	(2).	
Les	travailleurs	de	force	sollicitant	leur	colonne	vertébrale	de	manière	non	physiologique	sont	
une	population	à	risque	(3).	
Certaines	morphologies	vertébrales	sont	également	plus	exposées	aux	discopathies	lombaires	
basses.	De	manière	générale,	les	dos	«	plats	»	présentent	une	contrainte	axiale	importante	
dans	les	disques	lombaires	bas	avec	une	usure	discale	précoce	comme	l’a	montré	Roussouly	
et	al	pour	les	dos	de	type	2	(faible	incidence	pelvienne/faible	lordose	lombaire)	(4)	ou	bien	Oh	
et	al	pour	les	patients	présentant	une	pente	sacrée	faible	(5).	De	même,	dans	une	population	
d’adolescents	 opérés	 d’une	 scoliose	 thoracique,	 Bernstein	 et	 al	 a	 mis	 en	 évidence	 une	
augmentation	 des	 discopathies	 lombaires	 chez	 les	 patients	 avec	 un	 aplatissement	 de	 la	
cyphose	dorsale	(6).	
Parmi	les	autres	facteurs	de	risque	identifiés	on	retrouve	:	le	sexe	féminin	(7)	,	le	tabagisme	
(8)	et		l’athérosclérose	(9).	
L’influence	génétique	a	été	confirmée	par	l’identification	de	gènes	associés	à	une	dégradation	
discale	précoce	(3,10).	

	
 

3. Epidémiologie	
	

Les	données	de	la	littérature	sont	variables	concernant	la	définition	de	la	discopathie.	
A	partir	de	radiographies	standards,	la	discopathie	peut	être	évaluée	par	une	diminution	de	la	
hauteur	discale.	Celle-ci	a	été	classée	en	différents	grades	de	0	à	3	par	Lane	et	al	(11,11,12).	
Au	 sein	 de	 la	 population	 générale,	 on	 estime	 à	 60%	 le	 nombre	 de	 patients	 avec	 une	
discopathie	lombaire	de	grade	³	1,	29%	avec	un	grade	³	2	et	5	%	de	grade	3.	15%	de	cette	
population	présente	des	 lombalgies	chroniques	avec	une	association	significative	pour	une	
diminution	de	la	hauteur	discale	à	partir	du	grade	1	(13).		
Les	discopathies	sont	désormais	évaluées	de	manière	plus	précise	par	l’IRM.	La	classification	
de	Schneiderman	(14)	évalue	la	discopathie	à	partir	de	l’état	d’hydratation	du	disque	sur	une	
séquence	sagittale	T2	en	4	grades	(Figure	5)	.	Selon	cette	classification,	on	évalue	à	70%	la	part	
de	discopathie	(grade	³	2)	dans	la	population	générale.	25%	sont	des	mono-discopathies	et	
45	 %	 sont	 des	 discopathies	 multi	 étagées	 (dont	 80%	 contiguës)	 (15).	 Les	 discopathies	
contiguës	 sont	 significativement	 associées	 à	 une	 majoration	 des	 douleurs	 lombaires	 par	
rapport	 aux	 discopathies	 non	 contigües	 (16).	 La	 population	 des	 discopathies	 pluri-étagées	
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contigües	 est	 représentée	 par	 des	 femmes,	 avec	 antécédent	 traumatique	 lombaire,	 la	
présence	de	protrusions/hernies	discales	ainsi	qu’une	inflammation	des	plateaux	vertébraux	
plus	marquée	(16).  

 
	

 
Figure	5:	Classification	de	Schneiderman	

 
 
 

La	 classification	 de	 Pfirmann	 (17)	 (Figure	 6),	 qui	 repose	 sur	 les	 mêmes	 principes	 que	 la	
classification	 de	 Schneidermann	 	 est	 désormais	 la	 plus	 couramment	 utilisée.	 Elle	 classe	 la	
discopathie	en	5	grades.	

 
 
 

 
Figure	6:	Classification	de	Pfirmann	
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A	la	discopathie	peut	s’ajouter	une	inflammation	des	plateaux	vertébraux	adjacents	classée	
en	3	stades	par	Modic	(Figure	7).	Les	données	de	la	littérature	s’accordent	à	dire	qu’il	existe	
une	association	significative	entre	la	présence	de	lombalgies	chroniques	et	la	présence	d’un	
signe	de	Modic	:	Il	y	a	environ	6%	de	signes	de	Modic	dans	une	population	asymptomatique	
contre	 43	 %	 dans	 une	 population	 de	 lombalgiques	 chroniques	 (18).	 Cette	 association	 est	
particulièrement	vraie	en	cas	de	Modic	1	(19).	
En	revanche,	l’association	entre	une	discopathie	sans	signe	de	Modic	et	douleurs	est	moins	
systématique		(17,20). 

 

 
Figure	7:	Classification	de	Modic	

 
 

 
4. Intérêt	d’un	traitement	chirurgical	

	
Les	douleurs	 lombaires	 représentent	un	problème	majeur	de	 santé	publique.	Aux	USA,	on	
estime	à	30%	la	prévalence	annuelle	des	douleurs	lombaires.	Il	s’agit	de	la	première	cause	de	
limitation	d’activité	ainsi	que	le	second	motif	de	visite	médicale	chez	les	moins	de	45	ans	(21).		
L’évolution	 naturelle	 de	 patients	 lombalgiques	 chroniques	 présentant	 une	 discopathie	 est	
spontanément	défavorable	chez	80%	des	patients	(22).	Il	existe	donc	un	intérêt	à	prendre	en	
charge	ces	patients	avant	la	pérennisation	des	douleurs.		
Le	traitement	médical	doit	toujours	être	envisagé	pour	une	durée	de	6	mois	au	moins	avec	
une	prise	en	charge	antalgique	associée	à	de	la	rééducation	intensive.	Les	infiltrations	n’ont	
pas	fait	preuve	de	leur	efficacité	dans	la	prise	en	charge	des	douleurs	d’origine	discogénique	
(23).		
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Au-delà	de	ce	délai,	le	traitement	chirurgical	dans	cette	indication	a	montré	une	supériorité	
par	rapport	à	la	poursuite	du	traitement	médical	dans	deux	études	prospectives	randomisées	
(24,25).		

	
5. Différentes	options	chirurgicales	

	
La	fusion	par	voie	postérieure	a	montré	son	efficacité	à	diminuer	les	douleurs	et	améliorer	les	
scores	fonctionnels	(24).	Plus	récemment,	la	réalisation	d’une	fusion	par	voie	antérieure	avec	
utilisation	de	BMP	a	montré	d’excellents	résultats	pour	des	pathologies	mono-étagées	(26,27)	
ou	pluri-étagées	(28,29)	tout	en	permettant	une	épargne	musculaire	postérieure.	Toutefois	la	
fusion	 expose	 au	 risque	 de	 dégradation	 précoce	 des	 niveaux	 libres	 adjacents	 (30)	 et	 ce	
d’autant	plus	que	la	fusion	est	pluri-étagée	(31).	
L’évolution	des	pratiques	chirurgicales	s’est	donc	faite	vers	une	conservation	de	la	mobilité	
avec	 l’apparition	des	prothèses	de	disque	lombaire.	Les	résultats	cliniques	et	radiologiques	
sont	très	encourageants	concernant	la	prothèse	de	disque	mono-étagée	(32–34)	mais	ils	sont	
plus	controversés	lorsque	l’on	étudie	les	prothèses	discales	pluri	étagées	(35).	De	plus	cette	
pratique	n’est	pas	validée	par	l’HAS.	
Les	montages	hybrides	(36–41)	associant	arthrodèse	à	un	étage	et	arthroplastie	à	l’autre	dans	
le	traitement	des	doubles	discopathies	semblent	combiner	les	avantages	de	la	voie	antérieure	
avec	le	maintien	de	la	mobilité	tout	en	respectant	les	recommandations	nationales.		
Nous	avons	opté	pour	la	grande	majorité	de	nos	montages	pour	une	fusion	à	l’étage	L5-S1	et	
une	 arthroplastie	 à	 l’étage	 L4-L5.	 Les	 données	 biomécaniques	 sont	 en	 faveur	 de	 cette	
configuration.	Dans	une	étude	in	vitro,	Erkan	et	al	ont	retrouvé	une	mobilité	prothétique	L4-
L5	similaire	en	cas	de	montage	hybride	ou	de	double	prothèse	(42).	De	même,	les	études	in	
vivo	 retrouvent	que	 le	 fonctionnement	biomécanique	de	 l’étage	 L4L5	est	 plus	 favorable	 à	
recevoir	 une	 prothèse	 en	 comparaison	 au	 disque	 L5S1	 (43,44).	 Aussi	 le	 placement	 de	 la	
prothèse	en	L4-L5	permettrait	au	patient	de	«	s’équilibrer	»	comme	nécessaire	(45,46).	De	
plus,	dans	notre	pratique,	nous	avons	constaté	une	plus	grande	part	d’arthrose	articulaire	
postérieure	en	L5-S1	rendant	le	fonctionnement	prothétique	plus	aléatoire	à	cet	étage	(47).	
 
	
L’objectif	 de	 cette	 étude	 était	 d’évaluer	 les	 résultats	 cliniques	 et	 radiologiques	 à	 court	 et	
moyen	terme	de	patients	présentant	une	double	discopathie	lombaire	traités	par	montage	
hybride.	
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II. Matériels	et	méthodes	
 

1. Population	
 

Il	 s’agit	d’un	 suivi	prospectif	mono	centrique	de	41	patients	opérés	d’un	montage	hybride	
associant	une	prothèse	et	une	arthrodèse	lombaire	entre	Mars	2008	et	Septembre	2016.	Le	
suivi	était	de	au	moins	un	an	[12-114	mois].		
 

a. Critères	d’inclusion	:	
• Lombalgies	chroniques	>	6	mois	
• Lombalgie	>	radiculalgie	
• Résistance	au	traitement	médical	bien	conduit	(Kinésithérapie	/	antalgiques)	
• Double	discopathie	lombaire	objectivée	à	l’IRM	:	présence	d’un	Modic	1	et/ou	stade	de	

Pfirmann	³	3	
	
	

b. Critères	d’exclusion	:	
• Age	>	65	ans	
• Obésité	morbide	
• Antécédents	chirurgicaux	abdominaux	
• Ostéoporose	fracturaire	
• Hernie	discale	exclue/migrée	
• Sténose	canalaire	symptomatique	
• Arthrose	articulaire	postérieure	pluri-étagée		
• Conformation	vasculaire	aberrante	

 
2. Technique	chirurgicale	

	
Tous	les	patients	ont	bénéficié	d’une	arthrodèse	à	un	étage	(ALIF)	et	d’une	prothèse	de	disque	
lombaire	(PDL)	à	l’autre	étage	par	voie	antérieure.		
Un	régime	sans	résidu	était	débuté	5	jours	avant	la	chirurgie	afin	de	vidanger	le	tube	digestif	
et	ainsi	faciliter	l’exposition.		
Les	patients	étaient	tous	installés	en	décubitus	dorsal	classique	avec	un	billot	placé	sous	les	
genoux	afin	de	détendre	le	muscle	psoas.	Il	a	été	réalisé	une	incision	para-rectale	avec	abord	
rétro-péritonéal	 gauche	 en	 passant	 latéralement	 au	 muscle	 grand	 droit	 de	 l’abdomen.	
L’espace	L4-L5	était	abordé	en	premier	en	réclinant	l’aorte	et	la	veine	cave	médialement	et	le	
plexus	 sympathique	 latéralement.	 La	 veine	 lombaire	 ascendante	 était	 recherchée	
systématiquement	et	 liée	au	besoin.	 Le	disque	L5-S1	était	 abordé	 secondairement	dans	 la	
fourchette	 des	 vaisseaux	 iliaques	 avec	 réclinaison	 du	 plexus	 hygogastrique	 inférieur	 au	
tampon	monté	(Figure	8).	Pour	les	deux	disques,	le	ligament	commun	vertébral	antérieur	a	
été	 ouvert	 en	 drapeau,	 puis	 était	 réalisé	 une	 discectomie	 complète	 avec	 ouverture	 du	
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ligament	 commun	 vertébral	 postérieur	 afin	 de	 distracter	 correctement	 l’espace	
intersomatique	 et	 de	 retirer	 une	 éventuelle	 protrusion	 discale.	 Durant	 la	 chirurgie,	
l’écartement	 des	 vaisseaux	 était	 maintenu	 par	 des	 clous	 de	 Steinman.	 Aucun	 drainage	
chirurgical	n’a	été	réalisé.	L’aponévrose	du	muscle	grand	droit	de	 l’abdomen	a	été	suturée	
avec	un	surjet	du	fil	mono-filament	résorbable	à	résorption	lente	(PDS).	

	
	

	
Figure	8:	Abord	antérieur	rétropéritonéal	L5-S1	

	
La	totalité	des	interventions	a	été	pratiquée	par	le	même	opérateur.	L’abord	de	l’espace	L4-
L5	a	été	réalisée	avec	un	chirurgien	vasculaire	pour	les	32	premiers	patients	puis	les	9	derniers	
n’ont	pas	nécessité	de	chirurgien	«	d’accès	».	
L’arthrodèse	était	réalisée	chez	tous	les	patients	avec	une	cage	lordosante	en	PEEK	(LDRâ	Roi	
A,	Figure	9)	 fixée	par	des	ancres	aux	vertèbres	adjacentes.	Aucune	plaque	n’a	été	mise	en	
place.	La	cage	était	remplie	par	de	la	rhBMP-2	(MEDTRONICâ,	Inductos)	dans	tous	les	cas.	
En	ce	qui	concerne	l’arthroplastie,	nous	avons	utilisé	une	prothèse	semi	contrainte	chez	36	
patients	(LDRâ,	MOBI	L,	Figure	10)	et	une	prothèse	contrainte	chez	5	patients	(MEDTRONICâ,	
MAVERICK,	Figure	11).	

 
 

 
Figure	9:	Cage	intersomatique	LDR	Roi	A	
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Figure	10:	Prothèse	de	disque	semi-contrainte	LDR	Mobi	L	

 

 
Figure	11:	Prothèse	de	disque	contrainte	MEDTRONIC	Maverick	

 
 
 
3. Suivi	clinique	

	
Les	 données	 démographiques,	 opératoires	 ainsi	 que	 les	 complications	 post	 opératoires	
étaient	disponibles	pour	les	41	patients	de	la	série.	
Les	données	IRM	complètes	(séquence	sagittale	T1	et	T2)	pré-opératoires	étaient	disponibles	
pour	29	patients.	Nous	avons	déterminé	le	score	de	Modic	et	de	Pfirmann	pour	chacun	des	
disques.	
Les	scores	cliniques	(ODI,	EVA	L,	EVA	R,	SF12)	ont	été	recueillis	en	pré	opératoire,	à	3	mois,	6	
mois	et	1	an	chez	33	patients.	
Ils	étaient	disponibles	chez	17	patients	au	dernier	recul	en	Aout	2017	(3,8	ans	de	moyenne	de	
recul).	

 
• L’Oswestry	 (ODI)	 est	 un	 score	 fonctionnel	 comprenant	 10	 items	 et	 s’exprimant	 en	

pourcentage.	 Plus	 la	 valeur	 est	 élevée,	 plus	 le	 patient	 est	 handicapé	 dans	 sa	 vie	
quotidienne.	Les	moyennes	ont	été	calculées	en	pré-opératoire,	3	mois,	6	mois,	1	an	et	
au	dernier	recul.	
Un	pourcentage	d’amélioration	de	l’ODI	entre	le	pré	opératoire	et	1	an	post	opératoire	a	
également	 été	 calculé	 afin	 de	 quantifier	 l’amélioration.	 Les	 patients	 avec	 une	
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amélioration	de	plus	de	50%	étaient	considérés	comme	excellents	résultats.	Ceux	avec	
une	amélioration	de	plus	de	25	%	sont	des	bons	résultats.	Si	 l’évolution	de	 l’ODI	était	
entre	 -25	 et	 +25%	 ils	 étaient	 considérés	 comme	 inchangés.	 Enfin	 ceux	 avec	 une	
dégradation	de	l’ODI	de	plus	de	25%	étaient	des	mauvais	résultats.	
L’analyse	en	sous-groupes	a	été	réalisée	à	partir	de	l’amélioration	de	l’ODI	à	1	an.	

• L’échelle	visuelle	analogique	(EVA)	est	une	échelle	de	douleur	allant	de	0	à	10	comprenant	
une	analyse	de	la	douleur	lombaire	(EVA	L)	et	une	analyse	de	la	douleur	radiculaire	(EVA	
R).	Les	moyennes	ont	été	calculées	en	pré-opératoire,	3	mois,	6	mois,	1	an	et	au	dernier	
recul.	

• Le	SF12	est	un	score	de	qualité	de	vie	qui	explore	la	santé	physique	(SF12	P)	et	la	santé	
mentale	(SF12	M).	Les	moyennes	ont	été	calculées	en	pré-opératoire,	3	mois,	6	mois,	1	
an	et	au	dernier	recul.	

	
Les	données	ont	été	recueillies	grâce	au	logiciel	KEOPS	SPINEâ.	

 
 
 
4. Suivi	radiologique	

	
Les	 radiographies	 lombaires	 de	 profil	 (incluant	 les	 têtes	 fémorales),	 de	 face	 et	 les	 clichés	
dynamiques	étaient	accessibles	à	1	an	pour	33	patients.	
	
Il	a	été	mesuré	sur	les	clichés	de	profil	en	charge	:		
- L’incidence	pelvienne	(IP)	
- La	lordose	lombaire	(LL)	:	angulation	entre	le	plateau	supérieur	de	L1	et	le	plateau	de	S1	
- Différence	entre	IP	et	LL	:	IP-LL	
- La	lordose	L4-S1	:	angulation	entre	le	plateau	supérieur	de	L4	et	le	plateau	de	S1	
- L’angulation	L5-S1	:	angulation	entre	le	plateau	inférieur	de	L5	et	le	plateau	de	S1	
- L’angulation	L4-L5	:	angulation	entre	le	plateau	inférieur	de	L4	et	le	plateau	supérieur	de	

L5	
- Le	pourcentage	de	lordose	en	L4-S1	rapporté	à	la	LL	globale	
- Analyse	de	la	fusion	sur	l’étage	arthrodésé	par	étude	du	pont	osseux	inter	somatique	et	

absence	de	mobilité	sur	l’étage	arthrodésé.	
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							Il	a	été	mesuré	sur	les	clichés	dynamiques	: 
- Mobilité	de	la	prothèse	:	Différence	d’angulation	entre	flexion	forcée	et	extension	forcée	à	

l’étage	de	la	prothèse	(Figure	12).	
	

 
Figure	12:	Illustration	de	la	mesure	de	la	mobilité	prothétique.	Ici,	la	mobilité	est	de	15°	

	
	

- Réserve	d’extension	:	Différence	d’angulation	entre	position	neutre	et	extension	forcée	à	
l’étage	de	la	prothèse	(Figure	13).	

	

 
Figure	13:	Illustration	de	la	mesure	de	la	réserve	d'extension	prothétique.	Ici,	la	prothèse	n’a	pas	de	réserve	d’extension	
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					Il	a	été	mesuré	sur	les	clichés	de	face	:	
- Centrage	de	 la	prothèse	 :	 Sur	des	 clichés	de	 face,	 il	 a	 été	mesuré	 la	distance	entre	 la	

médiatrice	de	la	droite	reliant	le	bord	interne	des	deux	pédicules	et	la	médiatrice	de	la	
prothèse	 de	 disque.	 Les	mesures	 ont	 pu	 être	 calibrées	 grâce	 à	 la	 connaissance	 de	 la	
largeur	de	l’implant	utilisé	(Figure	14).	Cette	mesure	a	été	utilisée	et	décrite	par	Boss	et	
al	en	2013	(48).	Le	centrage	frontal	de	la	prothèse	était	considéré	comme	optimal	si	<	
2mm,	sub-optimal	si	compris	entre	2	et	4mm	et	excentré	si	>	à	4mm.	

	

 
Figure	14:	Illustration	de	la	mesure	du	centrage	prothétique	

Des	radiographies	lombaires	de	profil	et	un	TDM	lombaire	ont	été	recueillis	chez	17	patients	
au	dernier	recul.	
Une	 radiographie	 lombaire	 de	 profil	 préopératoire	 était	 disponible	 chez	 16	 patients	
permettant	dans	ce	sous-groupe	une	comparaison	des	paramètres	pelviens/lombaires	entre	
la	période	préopératoire	et	1	an	post	opératoire.	
L’ensemble	des	mesures	a	été	effectuée	avec	le	logiciel	SURGIMAPâ.	

  
 
5. Analyse	statistique	

	
Un	 test	 non	 paramétrique	 de	 Kruskall-Wallis	 a	 été	 utilisé	 pour	 comparer	 les	 données	 des	
scores	cliniques.	Le	test	a	été	appliqué	pour	chacun	des	scores	cliniques	(ODI,	EVA	L,	EVA	R,	
SF12-P,	SF12-M)	afin	d’évaluer	si	la	modification	des	scores	était	significative	entre	la	période	
préopératoire	et	les	différentes	dates	de	suivi	(3mois,	6mois,	1an,	dernier	recul).	
Un	seuil	de	significativité	de	0,05	a	été	retenu.	
Le	test	de	Mann-Whitney	a	été	utilisé	pour	comparer	les	données	des	sous-groupes	ainsi	que	
les	données	radiographiques	pré-op/post-op	avec	une	différence	significative	pour	p<0,05.		
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III. Résultats	
 

1. Démographiques	
 

Un	total	de	41	patients	a	bénéficié	d’un	montage	hybride.	Le	suivi	moyen	est	de	3,8	ans	(1-9).	
L’âge	moyen	au	moment	de	la	chirurgie	était	de	41,1	ans	[20-59].	Il	y	avait	16	hommes	et	25	
femmes.	
11	patients	(26,8%)	avaient	un	antécédent	de	discectomie	(10	discectomies	chirurgicales,	1	
nucléotomie).	
Concernant	les	données	chirurgicales,	38	patients	ont	reçu	une	ALIF	L5-S1	et	une	PDL	L4-L5,	2	
patients	une	PDL	L5-S1	et	une	ALIF	L4-L5	et	1	patient	une	ALIF	L5-S1	et	une	PDL	L3-L4.	
La	 durée	 opératoire	 moyenne	 a	 été	 de	 197min	 [130-255]	 ;	 la	 durée	 moyenne	 du	 séjour	
hospitalier	de	6,1	jours	[5-8].	
Ces	données	sont	récapitulées	dans	le	tableau	1.	
	

 
 
 
 

Nombre de patients 41 

Age 41,1 [20-59] 

Sexe 25 F / 16 H 

Antécédents chirurgicaux 11/41 (26,8%) 

Durée opératoire (min) 197 [130-255] 

Durée du séjour 
hospitalier (j) 6,1 [5-8] 

Type de montage 
ALIF L5-S1 
PDL L4-L5 

PDL L5-S1 
ALIF L4-L5 

ALIF L5-S1 
PDL L3-L4 

38 2 1 
Tableau	1:	Données	épidémiologiques	
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Les	données	IRM	pré	opératoires	étaient	disponibles	pour	29	patients	soit	58	disques.	Elles	
sont	résumées	dans	les	figures	15	et	16.	
La	figure	17	représente	l’IRM	pré	opératoire	d’une	patiente	avec	évolution	clinique	favorable.	

 
 

 
Figure	15:	Répartition	des	stades	de	Modic	en	fonction	des	disques	

 
 
 
 

 
Figure	16:	Répartition	des	stades	de	Pfirmann	en	fonction	des	disques	
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Figure	17:	Illustration	d'une	IRM	pré-opératoire.	Disque	L5-S1	Modic	1-Pfirmann	V;	Disque	L4-L5	Modic	0-Pfirmann	4	

 
2. Résultats	cliniques	

	
a. ODI	

• La	moyenne	du	score	ODI	pré	opératoire	était	de	43,4	[18-80].	Le	score	à	3	mois	post	
opératoire	 était	 de	 38,6	 [6-63].	 Cette	 différence	 n’était	 pas	 significative	 (p=0,835).	 Le	
score	 diminuait	 à	 28	 [0-60]	 à	 6	 mois	 et	 à	 22	 [0-54]	 à	 1	 an	 avec	 une	 décroissance	
statistiquement	significative	(respectivement	p=0,05	et	p=0,01).	Le	score	au	dernier	recul	
était	maintenu	à	21,4	[2-47].	Nous	n’avons	pas	réalisé	de	test	statistique	pour	le	dernier	
recul	compte	tenu	du	nombre	de	perdus	de	vue.	

L’évolution	des	moyennes	de	l’ODI	sont	exprimées	dans	la	Figure	17.	
	

 
Figure	18:	Moyennes	des	scores	ODI	en	fonction	du	temps.	*	:	p<0,005	;	***	:	p<0,001	
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• La	moyenne	du	pourcentage	d’amélioration	de	l’ODI	à	1	an	était	de	37%.	Les	patients	ont	

été	classés	en	4	groupes	en	fonction	de	leur	pourcentage	d’amélioration	à	1an	:	
- 12	patients	soit	36,3%	avaient	un	«	excellent	résultat	»	(DODI>50%)	
- 12	patients	soit	36,3%	avaient	un	«	bon	résultat	»	(DODI>25%)	
- 7	patients	soit	21,2%	avaient	un	«	résultat	inchangé	(-25%<DODI<25%)	
- 2	patients	soit	6,1%	avaient	un	«	mauvais	résultat	»	(DODI<-25%)	

	
Les	pourcentages	d’amélioration	de	l’ODI	sont	exprimés	dans	le	tableau	2.	
	

	
Excellent	résultat	

DODI>50%	
Bon	résultat	
DODI>25%	

Résultat	inchangé	
-25%<DODI<25%	

Mauvais	résultat	
DODI<-25%	

Nombre	de	
patients	

12	 12	 7	 2	

%	 36,3	 36,3	 21,2	 6,1	

Tableau	2:	Pourcentage	d'amélioration	du	score	d'ODI	à	1	an	
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b. EVA	

• L’EVA	lombaire	pré	opératoire	était	de	6,7	[3-10].	Elle	diminuait	à	4	[1-8]	à	3	mois	post	
opératoire	(p<0,001),	puis	à	3,4	[0-8]	à	6mois	(p<0,001)	et	enfin	à	2,9	à	1	an	(p<0,001).	La	
moyenne	est	de	3,7	[0-8]	au	dernier	recul.	

• L’EVA	radiculaire	pré	opératoire	était	de	3,8	[0-8].	Elle	passait	à	3,4	[0-8]	à	3mois,	2,6	[0-
8]	à	6mois	et	1,9	[0-8]	à	1	an.	La	décroissance	n’était	significative	qu’à	1	an	(p=0,046).	Le	
score	est	de	2,8	[0-10]	au	dernier	recul.	

L’évolution	des	moyennes	d’EVA	L	et	R	sont	exprimées	dans	la	figure	18.	
	
	
	

 
Figure	19:	Moyennes	des	scores	EVA	en	fonction	du	temps.	*	:	p<0,005	;	***	:	p<0,001	
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c. SF12																					
• Le	 SF12-P	 était	 de	 31	 [12-53]	 en	 pré	 opératoire.	 Il	 passait	 à	 33,7	 [19-46]	 à	 3	 mois	

(p=0,478),	38	[24-56]	à	6	mois	(p=0,016)	et	41,8	[23-59]	à	1	an	(p=0,001).	Le	score	était	
de	44,5	[28-58]	au	dernier	recul.	

• Le	SF12-M	était	de	36,7	[16-58]	en	pré	opératoire.	Il	passait	à	41,7	[20-60]	à	3	mois,	43,5	
[27-60]	à	6	mois	et	44,8	[27-61]	à	1	an.	Cette	amélioration	n’était	pas	statistiquement	
significative.	Le	score	était	de	45,3	[33-62]	au	dernier	recul.	

L’évolution	des	moyennes	de	SF12	P	et	M	sont	exprimées	dans	la	figure	19.	
	
	
	

                    

 
Figure	20:	Moyennes	des	scores	SF	12	en	fonction	du	temps.	*	:	p<0,005	;	***	:	p<0,001	
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3. Résultats	radiologiques	
 

a. Résultats	radiologiques	à	1	an	(n=33	patients)	
A	1	an,	la	lordose	lombaire	moyenne	était	de	56°.	Celle-ci	était	adaptée	à	l’incidence	pelvienne	
moyenne	 (IP-LL=-5,8°).	 68	 %	 de	 cette	 lordose	 était	 retrouvée	 entre	 L4	 et	 S1.	 La	 mobilité	
prothétique	moyenne	était	de	6,8°.	66%	avaient	une	mobilité	 strictement	supérieure	à	3°.	
Concernant	le	centrage	de	la	prothèse	dans	le	plan	frontal,	97	%	avaient	un	placement	optimal	
(<	2mm)	ou	sub-optimal	(2-4	mm).	Il	y	avait	100%	de	fusion	à	l’étage	arthrodésé	(visualisation	
d’un	pont	osseux	et	absence	de	mobilité).	(Figure	20)		
Les	résultats	radiologiques	à	1	an	sont	résumés	dans	le	tableau	3	:	

	
	
	

IP	(°)	 51	[33-59]	

LL	(°)	 56	[28-77]	

IP-LL	(°)	 -5,8 

L4-S1	(°)	 38,1	[22-51]	

%	L4-S1	(%)	 68	[41-100]	

L4-L5	(°)	 10	[1-18]	

L5-S1	(°)	 13,3	[9-20]	

Mobilité	prothèse	(°)	
Moyenne	de	la	série	

6,8	[0-18]	

Mobilité	£	3°	(%)	 33,3	%	
Mobilité	>	3°	(%)	 66,6	%	

Réserve	extension	(°)	 1,9	[0-8]	

Centrage	
(n)	

<2	mm	 2-4	mm	 >4	mm	

25	(76%)	 7	(21%)	 1	(3%)	

Fusion	(%)	 100	
Tableau	3:	Résultats	radiologiques	à	1	an	(n=33	patients)	
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b. Comparatifs	radiographies	pré	et	post	opératoires	à	1	an	(n=16	patients)	

Lorsque	 l’on	 compare	 les	 données	 radiologiques	 pré	 opératoires	 aux	 données	 post	
opératoires	à	1	an,	on	retrouve	une	augmentation	de	la	lordose	globale,	segmentaire,	en	L4L5	
et	 en	 L5S1.	 De	même,	 le	 pourcentage	 de	 lordose	 L4S1	 par	 rapport	 à	 la	 lordose	 lombaire	
globale	passe	de	65	à	70%.	Ces	modifications	ne	sont	significatives	que	pour	la	lordose	L5S1	
qui	passe	de	7,6	à	13,6°	(p=0,001).	
Ces	données	sont	résumées	dans	le	tableau	4.	
 

   

	 Pré	op	 Post	op	 p	

LL	(°)	 50,6	 54,2	 NS	

L4-S1	(°)	 31,4	 36,9	 NS	

%	lordose	
L4S1	

65%	 70%	 NS	

L4L5	(°)	 8,9	 9,7	 NS	

L5S1	(°)	 7,6	 13,6	 0,001	
Tableau	4:	Comparatif	des	données	radiologiques	pré-opératoires	VS	1	an	(n=16	patients)	

 
 

c. Résultats	radiologiques	au	dernier	recul	(n=17	patients)	
L’analyse	radiographique	n’a	pas	retrouvé	de	syndrome	adjacent,	en	particulier	pas	de	perte	
de	hauteur	discale,	pas	de	listhésis.	
L’analyse	scannographique	a	permis	de	confirmer	la	fusion	chez	les	17	patients	analysés.	
(Figure	20)	
	

	

	
Figure	21:		A	:	Radiographie	de	profil	à	1	an	permettant	de	visualiser	un	pont	osseux	L5S1	;	B	:	TDM	à	3	ans	chez	le	même	

patient	confirmant	la	fusion	L5-S1	
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4. Analyse	des	sous-groupes	

 
Les	résultats	des	données	cliniques	relatives	aux	sous-groupes	sont	résumés	dans	le	tableau	
5	:	

 
 

	
D	ODI	1	an	

(%)	
p	

Antécédent	
chirurgical	

OUI	
(n=11)	

45	
0,784	

NON	
(n=30)	

35	

Présence	d’au	moins	
un	disque	MODIC	1	

OUI	
(n=13)	

25	
0,284	

NON	
(n=15)	

45	

Mobilité	de	la	
prothèse	

£	3	°	
(n=11)	

41	
0,883	

>	3	°	
(n=22)	

37	

Réserve	extension	

£	1°	
(n=19)	

43	
0,123	

>1°	
(n=14)	

32	

Tableau	5:	Analyse	en	sous-groupe	

 
 
 
 
 

5. Complications	
 

a. Per	opératoires	(4,8%)	
Sur	l’ensemble	de	la	série	il	est	survenu	2	plaies	veineuses	per	opératoires	qui	ont	été	résolues	
après	 suture.	 Il	 n’y	 a	 eu	 aucune	 conséquence	 clinique	 ni	 de	 traitement	 spécifique	 (pas	
d’hématome,	pas	de	déglobulisation,	pas	de	nécessité	de	transfusion).		

	
b. Post	opératoires	précoces	(2,4%)	

Une	 patiente	 a	 présenté	 une	 thrombose	 veineuse	 profonde	 associée	 à	 une	 embolie	
pulmonaire	 à	 J2	 post-opératoire.	 L’évolution	 a	 été	 favorable	 après	 mise	 en	 place	 d’une	
anticoagulation	curative.		
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c. Post	opératoires	tardives	(12%)	

• 2	patients	(4,8%)	ont	présenté	des	complications	«	mineures	»	:	
- Une	hypoesthésie	testiculaire	avec	régression	spontanée	
- Une	sécheresse	vaginale	avec	régression	spontanée	

• 3	patients	(7,2%)	ont	présenté	des	complications	«	majeures	»	:	
- Une	sténose	urétérale	diagnostiquée	à	3	mois	post	op	ayant	nécessité	 la	mise	en	

place	d’une	sonde	JJ.	
- 2	éventrations	ayant	nécessité	un	traitement	chirurgical.	

 
Au	total,	si	 l’on	exclue	 les	2	plaies	veineuses	per	opératoires	sans	conséquence	clinique,	 le	
taux	de	complications	est	évalué	à	14,4	%	dont	9,7%	de	complications	majeures	 (1	TVP,	1	
sténose	urétérale	et	2	éventrations).	
Nous	n’avons	relevé	aucune	infection	ni	impaction	de	matériel	dans	la	série.	

	
d. Evolutions	défavorables	

4	patients	ont	nécessité	une	reprise	chirurgicale	au	niveau	de	l’arthroplastie	en	raison	d’une	
évolution	défavorable	:	
• 2	immobilisations	de	PDL	:	une	à	3	ans	post	opératoire	avec	amélioration	des	douleurs	et	

une	à	2	ans	sans	amélioration	notable.	(Figure	21)	
• 1	recalibrage	en	regard	de	la	PDL	à	1,5	an	en	raison	d’une	sténose	canalaire	responsable	

de	 radiculalgies	 persistantes.	 Ce	 geste	 n’a	 pas	 entrainé	 d’amélioration	 notable	 avec	
évolution	vers	des	douleurs	neuropathiques.	

• 1	fusion	en	cyphose	de	la	PDL	responsable	d’une	recrudescence	des	lombalgies	à	7	ans	
post	opératoire,	en	attente	d’un	traitement	chirurgical.	(Figure	22)	

	
Au	total	il	y	a	eu	9,7%	de	reprises	chirurgicales	au	niveau	de	la	prothèse	en	moyenne	3,3	ans	
après	la	chirurgie	initiale.	

	
Nous	n’avons	pas	constaté	de	syndrome	adjacent	radiologique	chez	33	patients	à	un	an	post	
opératoire	(perte	de	hauteur	discale,	listhésis)	ni	chez	17	patients	au	dernier	recul	(3,8	ans).	
Aucun	patient	n’a	eu	de	reprise	chirurgicale	pour	syndrome	adjacent.																									
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Figure	22:	Illustration	d'une	fusion	de	prothèse	à	3	ans.	L'évolution	a	été	favorable	

 
 
 

 
Figure	23:	Bilan	radiologique	à	7	ans	post	opératoire.	Fusion	de	la	prothèse	en	cyphose	
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IV. Discussion	
 

1. Résultats	principaux	
 

Nous	 présentons	 ici	 une	 série	 de	 41	montages	 hybrides	 avec	 un	 suivi	 clinico-radiologique	
complet	de	80	%	(33/81)	à	1	an	et	de	41%	(17/41)	au	dernier	recul	(3,8	ans).		
	L’ODI	pré	opératoire	était	de	43	avec	une	amélioration	significative	à	6	mois	(-	15	pts),	1	an	(-
21	pts).	72	%	des	patients	avaient	une	amélioration	de	plus	de	25%	de	l’ODI	à	1	an.	
L’EVA	L	pré	opératoire	de	6,7	s’améliorait	de	manière	significative	dès	3	mois	 (-2,7	pts)	et	
continue	à	diminuer	jusqu’à	1	an	(-3,7	pts).	
L’EVA	R	pré	opératoire	de	3,8	diminuait	de	manière	significative	à	1	an	(-1,8	pts).	
L’amélioration	du	SF	12	n’était	significative	que	sur	 le	versant	physique	à	partir	de	6	mois.	
L’amélioration	sur	les	scores	cliniques	semble	se	maintenir	au	dernier	recul.	
La	 lordose	globale	 (50°	VS	54°)	et	 la	 lordose	L4-S1	(31,4°	VS	37°)	étaient	augmentées	mais	
seule	la	lordose	L5-S1	l’était	de	manière	significative	(7,6°	VS	13,6°).	
La	mobilité	moyenne	de	la	prothèse	à	un	an	était	de	6,8°	(0-15).	97%	des	prothèses	avaient	
un	centrage	optimal	ou	sub-optimal	(<	4mm	de	déviation	dans	le	plan	frontal).	
Le	taux	de	fusion	était	de	100%	à	1	an.	Le	taux	de	complications	toutes	confondues	était	de	
14%	 dont	 9,7%	 de	 complications	 majeures.	 9,7%	 des	 patients	 ont	 nécessité	 une	 reprise	
chirurgicale	 au	 niveau	 de	 la	 prothèse	 en	 raison	 d’une	 évolution	 défavorable	 à	 3,3	 ans	 en	
moyenne	 de	 la	 chirurgie	 initiale.	 Aucun	 patient	 n’a	 été	 réopéré	 à	 cause	 d’un	 syndrome	
adjacent.	
 

2. Critique	méthodologie	
	

La	principale	faiblesse	de	notre	étude	réside	dans	le	nombre	de	perdus	de	vue	au	dernier	recul	
ne	 permettant	 pas	 d’analyse	 statistique	 et	 imposant	 une	 précaution	 particulière	 sur	
l’interprétation	des	résultats	à	ce	délai.		
L’analyse	 de	 la	 fusion	 a	 été	 réalisée	 à	 1	 an	 par	 des	 radiographies	 ce	 qui	 n’est	 pas	 le	 gold	
standard.	 Les	 scanners	 n’étaient	 disponibles	 au	 dernier	 recul	 que	 sur	 une	 partie	 de	 la	
population.	
Aucun	patient	de	la	série	n’a	bénéficié	de	reprise	chirurgicale	pour	un	syndrome	adjacent	au	
dernier	recul,	ce	qui	reste	le	critère	le	plus	objectif	d’évaluation.	Il	est	admis	que	l’évaluation	
radiologique	du	syndrome	adjacent	doit	être	faite	le	plus	à	distance	possible	de	la	chirurgie	
initiale	car	sa	prévalence	augmente	avec	le	temps	(49).	Le	manque	de	données	radiologiques	
au	 dernier	 recul	 ne	 nous	 permet	 pas	 de	 conclure	 sur	 le	 taux	 de	 syndrome	 adjacent	
radiologique	après	réalisation	d’un	montage	hybride.	
Une	autre	réserve	peut	être	émise	quant	aux	mesures	radiologiques	qui	ont	été	effectuées	
par	un	seul	observateur	pouvant	induire	un	biais	de	mesure.		
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Toutefois,	ce	travail	rapporte	le	suivi	rapproché	des	patients	pendant	un	an	permettant	une	
évaluation	précise	de	la	cinétique	d’évolution	clinique	durant	cette	période.	De	même,	nous	
rapportons	des	mesures	radiologiques	exhaustives	chez	80%	de	la	série	à	1	an.	
 

3. Résultats	 cliniques	 des	 autres	 études	 hybrides	 et	 des	 techniques	 chirurgicales	
alternatives	

	
La	première	description	de	montages	hybrides	 lombaires	réalisés	par	voie	antérieure	a	été	
faite	par	Bertagnoli	et	al.	en	2005	(38).	Ils	rapportent	la	faisabilité	de	cette	technique	à	partir	
de	cas	cliniques	sans	évaluation	des	scores	fonctionnels.	En	2009,	Aunoble	et	al	rapportent	
une	série	de	41	montages	hybrides	(36).	Ils	notent	une	amélioration	de	l’ODI	de	-24	points	à	
1	 an,	 ce	 qui	 se	 rapproche	 de	 l’amélioration	 observée	 dans	 notre	 série	 (-21	 points).	 	 Plus	
récemment,	une	amélioration	de	-32	points	à	1	an	a	été	rapportée	à	partir	d’un	suivi	prospectif	
de	617	patients	(40).		
Les	deux	autres	alternatives	permettant	de	bénéficier	des	avantages	de	la	voie	antérieure	sont	
la	double	prothèse	et	la	double	ALIF	:	
La	 double	 prothèse	 a	 montré	 une	 amélioration	 significative	 des	 symptômes.	 Hue	 et	 al	
retrouvent	une	diminution	de	-29	points	de	l’ODI	avec	des	résultats	similaires	à	une	prothèse	
mono-niveau	(50)	.	Pour	Siepe	et	al,	cette	diminution	est	de	-22	points	à	1	an	mais	le	résultat	
est	 significativement	 moins	 bon	 que	 pour	 une	 prothèse	 mono-niveau	 (35)	 .	 A	 notre	
connaissance,	la	plus	large	série	de	doubles	prothèses	regroupant	108	patients	retrouve	une	
amélioration	de		-26	points	(51).	La	seule	étude	comparative	entre	montage	hybride	et	double	
PDL	 n’a	 pas	 retrouvé	 de	 différence	 significative	 concernant	 les	 résultats	 fonctionnels	
(respectivement	-	27	et	-29	points	sur	l’ODI	à	2	ans)	(37).		
Peu	d’études	ont	étudié	de	manière	spécifique	les	doubles	ALIF.	Dans	leur	série,	Lammli	et	al	
ont	étudié	81	ALIF	mono-niveau	et	37	ALIF	doubles-niveaux.	Globalement,	ils	retrouvent	une	
amélioration	significative	de	l’ODI	et	une	EVA	L	qui	diminue	de	6,3	à	3	à	2	ans	(28).	Ni	et	al	
retrouvent	une	amélioration	de	–	47	points	de	l’ODI	à	2	ans	concernant	spécifiquement	33	
doubles	ALIF	(29).	Une	seule	étude	a	comparé	les	montages	hybrides	aux	ALIF	multiniveaux	
avec	une	amélioration	significativement	plus	 importante	pour	 le	groupe	hybride	(ODI	 :	 -27	
versus	-15).	Toutefois	 il	existe	un	biais	de	sélection	dans	cette	étude	car	 	 les	2	populations	
n’étaient	pas	comparables	en	pré	opératoire	(groupe	ALIF	plus	âgé)	(39).		
L’évolution	des	pratiques	s’est	faite	vers	l’utilisation	de	la	voie	antérieure	dans	la	chirurgie	de	
la	discopathie	mais	la	voie	d’abord	postérieure	reste	largement	utilisée	par	certaines	équipes	
avec	une	amélioration	clinique	significative.	Dans	une	revue	de	la	littérature	parue	en	2008,	
la	voie	postérieure	classique	a	montré	une	diminution	de	-16	points	dans	le	traitement	des	
discopathies	 (52).	Hoff	et	al	ont	comparé	 le	montage	hybride	au	double	TLIF	à	partir	de	2	
groupes	comparables	souffrant	de	discopathies	lombaire.	Il	existe	une	différence	significative	
en	faveur	du	montage	hybride	en	post	opératoire	immédiat	(EVA	L	:	3	versus	4)	reflétant	les	
suites	 immédiates	 plus	 simples	 de	 la	 voie	 antérieure	 qui	 permet	 d’éviter	 un	 traumatisme	
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musculaire.	Concernant	le	score	d’ODI	à	1	an,	la	différence	n’était	pas	significative	entre	les	2	
groupes	(hybride	:	-25	;	TLIF	:	-20).		
 

4. Complications	/	évolutions	défavorables	
	

Dans	les	séries	de	montage	hybride,	le	taux	de	complications	liées	à	la	voie	d’abord	varie	de	
8,7	à	12%.	Aunoble	et	al	rapportent	9,5%	de	complications	avec	2	effets	de	sympathectomie	
(36).	 De	même,	 Hoff	 et	 al	 retrouvent	 12	 %	 de	 complications	 avec	 également	 2	 effets	 de	
sympathectomie	qui	ont	été	transitoires	(41).	Nous	n’avons	pas	retrouvé	cette	complication.	
Le	 taux	 de	 complications	 de	 notre	 série,	 colligé	 de	 manière	 exhaustive,	 est	 légèrement	
supérieur	(14%).	Nous	avons	rencontré	2	éventrations,	soit	4,8	%	de	la	série.	Ce	taux	supérieur	
à	la	moyenne	peut	s’expliquer	par	l’abord	latéral	au	muscle	grand	droit	de	l’abdomen.	Il	est	
reconnu	que	cet	abord	entraine	une	dénervation	et	ainsi	une	atonie	musculaire	plus	marquée	
en	comparaison	avec	un	abord	médial	au	muscle.	
Les	principes	de	l’abord	chirurgical	pour	une	double	prothèse	sont	les	mêmes	mais	nécessitent	
souvent	une	plus	large	exposition	afin	d’obtenir	un	placement	prothétique	optimal.	Les	taux	
de	complications	retrouvés	dans	la	littérature	sont	d’ailleurs	plus	élevés,	notamment	en	ce	
qui	 concerne	 les	 plaies	 vasculaires.	 La	 large	 série	 de	 Trincat	 et	 al	 rapporte	 18%	 de	
complications	dont	3%	de	complications	vasculaires	et	4	%	d’hématomes	rétro	péritonéaux	
(51).	Siepe	et	al	retrouvent	27%	de	complications	contre	14%	en	cas	de	prothèse	mono-étagée	
(35).	
Plus	 généralement,	 une	 méta	 analyse	 récente	 portant	 sur	 les	 complications	 de	 la	 voie	
antérieure	(70%	mono	niveau	et	30	%	deux	niveaux)	retrouve	14%	de	complications	péri	ou	
post	opératoires	liées	à	l’approche	chirurgicale	(53).	Ce	taux	se	rapproche	de	celui	de	notre	
série.	
Les	 risques	 de	 la	 chirurgie	 par	 voie	 postérieure	 sont	 différents	 (brèche	 durale,	 déficit	
neurologique/radiculalgie	liés	à	une	malposition	de	vis,	infection).	Le	taux	de	complications	
globales	varie	de	10	à	40%	dans	 la	 littérature	(54).	Dans	son	étude	comparative,	Hoff	et	al	
retrouvent	16,6%	de	complications	dans	le	groupe	TLIF	(2	plaies	durales,	2	infections)	contre	
12%	dans	le	groupe	hybride	(41).	
Concernant	 le	 taux	de	 chirurgie	 de	 révision	 en	 lien	 avec	des	 douleurs	 résiduelles	 dans	 les	
montages	hybrides,	il	varie	entre	2	et	19%	(36,37,39)	.	Il	est	de	5	à	17	%	dans	les	séries	de	
double	prothèse	(35,37).	Le	geste	réalisé	dans	la	plupart	des	cas	est	une	fusion	postérieure.	
Dans	notre	série,	9,7%	des	patients	ont	bénéficié	d’un	geste	chirurgical	supplémentaire	au	
niveau	de	la	prothèse	(3	fusions,	1	recalibrage)	à	3,3	ans	de	la	chirurgie.	Ce	taux	supérieur	
peut	s	‘expliquer	par	une	durée	de	suivi	plus	importante	que	dans	les	autres	études	hybrides.		
Après	analyse	au	cas	par	cas,	ces	patients	présentaient	des	prothèses	peu	ou	pas	mobiles	à	1	
an	mais	correctement	centrées.		
La	 seule	 option	 chirurgicale	 possible	 en	 cas	 d’échec	 de	montage	hybride	 (en	 l’absence	de	
pseudarthrose)	 est	 une	 fusion	 de	 la	 prothèse	 aboutissant	 à	 des	 résultats	 variables	 ce	 qui	
montre	le	probable	caractère	multifactoriel	des	douleurs	dans	ce	contexte.	
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Il	est	à	noter	que	nous	n’avons	eu	aucun	cas	d’impaction	de	matériel.	Ce	taux	est	d’environ	
2%	dans	une	méta-analyse	regroupant	prothèses	et	arthrodèses	antérieures	(53).		
	
Les	données	relatives	aux	résultats	cliniques	et	aux	complications	des	autres	études	hybrides	
sont	résumées	dans	le	tableau	6	:	
 

	 Technique	 Nombre	de	
patients	

Recul	
moyen	
(mois)	

Amélioration	ODI	
(points)	

Taux	de	
complications	(%)	

Reprises	liées	
à	un	échec	

(%)	

Gennari	et	
al	2017	 Hybride	 41	 46	mois	 -	21	(1	an)	 14%	 9,7%	

Aunoble	et	
al	2009	 Hybride	 41	 24	mois	 -	24	(1	an)	

	 9,5%	 2,4%	

Scott	young	
et	al	2017	 Hybride	 617	 36	mois	 -	32	(1	an)	

	 nc	 nc	

Andrieu	et	
al	2017	

Hybride	 23	 35	mois	 -	27	(2	ans)	 4,8%	 4,3%	

PDL	x	2	 40	 49	mois	 -	29,5	(2	ans)	 8,7%	 17,8%	

Chen	et	al	
2016	

Hybride	 33	 60	mois	
	

-	27	(2	ans)	 21%	 19%	

ALIF	x	2	 31	 -	15	(2	ans)	 16%	 24%	

Hoff	et	al	
2015	

Hybride	 24	
37	mois	

-	25	(2	ans)	 12%	 nc	

TLIF	X	2	 31	 -	20	(2	ans)	 16,6%	 nc	

Tableau	6:	Résumé	des	résultats	et	complications	des	autres	études	hybrides		

 
5. Résultats	radiologiques	
	

La	population	étudiée	ne	présentait	pas	de	déséquilibre	sagittal	pré	opératoire.	La	 lordose	
était	globalement	respectée	par	rapport	à	l’incidence	pelvienne.	Toutefois,	compte	tenu	de	la	
perte	de	hauteur	discale	liée	à	la	discopathie	étagée,	il	était	nécessaire	de	redonner	le	plus	de	
lordose	possible	dans	la	zone	lombaire	basse	car	il	est	admis	que	2/3	de	la	lordose	lombaire	
doit	être	comprise	dans	le	segment	L4S1	(55).	
Nous	 avons	 pu	 constater	 une	 amélioration	 de	 la	 lordose	 lombaire	 globale	 et	 segmentaire	
même	si	cette	amélioration	n’était	significative	que	pour	L5S1.		
Dans	 leur	étude,	Hoff	et	 al	ont	montré	que	 la	 lordose	 lombaire	globale	augmente	dans	 le	
groupe	hybride	et	dans	 le	groupe	TLIF.	Toutefois,	celle-ci	est	augmentée	en	L4-S1	pour	 les	
hybrides	et	en	L1-L4	pour	le	groupe	TLIF	avec	une	augmentation	de	mobilité	en	L3-L4	mettant	
en	évidence	une	sollicitation	exagérée	des	segments	adjacents	dans	le	groupe	TLIF	(41).	De	
manière	générale,	il	est	admis	que	la	fusion	antérieure	permet	un	accès	plus	large	au	disque	
et	 ainsi	 une	 meilleure	 restauration	 de	 la	 lordose	 segmentaire	 en	 comparaison	 aux	 voies	
postérieures	 (56)	 .	 Ceci	 permet	 de	 restaurer	 un	 équilibre	 sagittal	 physiologique	 et	 ainsi	
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minimiser	le	risque	de	syndrome	adjacent	(57,58).	Le	traumatisme	musculaire	(59)	ainsi	que	
le	conflit	des	vis	pédiculaires	avec	les	facettes	adjacentes	(60)	sont	d’autres	particularités	de	
la	voie	postérieure	qui	contribuent	à	ce	phénomène.		
D’autre	part,	le	maintien	d’une	mobilité	par	la	prothèse	de	disque	semble	diminuer	le	risque	
de	syndrome	adjacent	en	comparaison	aux	techniques	de	fusion	(61,62).	Plus	précisément,	
Guyer	 et	 al	 retrouvent	 1,1%	 de	 reprise	 pour	 syndrome	 adjacent	 dans	 le	 groupe	 prothèse	
contre	4,7%	dans	le	groupe	ALIF	à	60	mois	(63).	Berg	et	al	retrouvent	un	taux	de	1,3%	dans	le	
groupe	prothèse	contre	8,3%	dans	le	groupe	fusion	postérieure	à	48	mois	(64).		
La	problématique	du	syndrome	adjacent	est	donc	importante	à	prendre	en	considération	chez	
une	population	de	doubles	discopathies	relativement	jeune	(41	ans	dans	notre		série)		d’autant	
que	le	risque	de	syndrome	adjacent	est	doublé	en	cas	de	fusion	pluri-étagée	(49).		
Aucun	syndrome	adjacent	n’a	été	rapporté	dans	les	séries	de	montage	hybride	avec	toutefois	
une	 durée	 de	 suivi	 relativement	 courte	 (maximum	 37	 mois).	 De	 même	 pour	 les	 doubles	
prothèses	où	ce	phénomène	n’a	pas	été	étudié	spécifiquement.	Des	études	comparatives	avec	
suivi	 prolongé	 semblent	 nécessaires	 pour	 conclure	 sur	 l’efficacité	 du	 montage	 hybride	 à	
limiter	le	syndrome	adjacent.	
Dans	notre	série,	nous	n’avons	pas	eu	de	pseudarthrose	symptomatique.	Egalement,	il	n’a	pas	
été	retrouvé	de	pseudarthrose	radiologique	même	si	l’évaluation	s’est	faite	par	radiographies	
à	 1	 an	et	 que	 seulement	17	 scanners	 étaient	disponibles	 à	 1	 an.	 Cette	 complication	 reste	
anecdotique	 dans	 les	 séries	 de	 montage	 hybride.	 Seul	 Hoff	 et	 al	 retrouvent	 1/26	
pseudarthrose	asymptomatique	(41).	L’utilisation	de	BMP	pour	l’ensemble	des	patients	de	la	
série	a	pu	permettre	de	limiter	cette	complication.	Dans	une	revue	de	la	littérature,	le	taux	de	
fusion	avec	BMP	dans	les	ALIF	est	de	98%	contre	88%	en	utilisant	de	la	greffe	autologue	(65).	
Depuis	les	difficultés	de	commercialisation	de	la	BMP,	nous	sommes	revenus	à	l’utilisation	de	
greffon	iliaque.	La	poursuite	du	suivi	des	patients	nous	permettra	de	réévaluer	les	résultats	
de	la	fusion	avec	greffon.	
Nous	avons	retrouvé	une	mobilité	prothétique	moyenne	de	6,8°	dont	66%	des	patients	avec	
une	mobilité	supérieure	à	3°.	Dans	leur	série	de	montages	hybrides,	Hoff	et	al	ont	mesuré	la	
mobilité	prothétique	à	7°	(41)	tandis	que	Trincat	et	al	notent	une	mobilité	de	9°	de	l’étage	
supérieur	dans	leur	série	de	doubles	prothèses	(51).	La	comparaison	directe	entre	les	deux	
techniques	 retrouve	une	mobilité	 L4L5	de	7,6°	dans	 le	 groupe	hybride	 contre	8,4°	dans	 le	
groupe	double	prothèse,	sans	que	cette	différence	ne	soit	significative	(37).	Nous	n’avons	pas	
retrouvé	de	différence	clinique	dans	le	sous-groupe	«	mobile	»	(>3°)	versus	«	non	mobile	»	
(£3°).	Ce	paramètre,	qui	est	directement	corrélé	à	un	placement	prothétique	optimal,	tient	
un	rôle	important	dans	le	succès	de	la	technique.		
Dans	de	plus	larges	séries	(47)	les	prothèses	de	disque	mobiles	donnent	de	meilleurs	résultats	
cliniques.	Aussi,		une	mobilité	inférieure	à	5°	est	un	facteur	de	risque	de	syndrome	adjacent	
(66).	
Nous	avons	cherché	à	savoir	si	les	prothèses	sans	réserve	d’extension,	donc	théoriquement	
responsables	d’un	excès	de	contrainte	sur	les	facettes	articulaires,	étaient	pourvoyeuses	de	
moins	 bons	 résultats	 cliniques.	 Nous	 n’avons	 pas	 retrouvé	 de	 différence	 significative.	
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Toutefois,	 ce	 paramètre	 peu	 étudié	 dans	 la	 littérature	 mériterait	 d’être	 analysé	
spécifiquement	sur	de	plus	larges	séries.	
La	grande	majorité	des	patients	de	notre	série	(97%)	avaient	un	placement	optimal	ou	sub-
optimal	(<4mm)	dans	le	plan	frontal.	Une	prothèse	excentrée	semble	être	corrélée	à	de	moins	
bons	résultats	cliniques,	particulièrement	pour	les	symptômes	radiculaires	(48).	De	même,	le	
placement	 optimal	 dans	 le	 plan	 sagittal	 est	 directement	 responsable	 d’une	 restauration	
physiologique	 du	 centre	 moyen	 de	 rotation.	 Cet	 élément	 est	 directement	 corrélé	 à	 une	
mobilité	 prothétique	 ainsi	 qu’aux	 résultats	 cliniques	 (34,67).	 Nous	 n’avons	 pas	 étudié	 ce	
paramètre	dans	notre	étude.	
Une	 large	 surface	 de	 la	 prothèse	 permettant	 un	 recouvrement	maximal	 de	 la	 surface	 du	
plateau	vertébral	ainsi	qu’une	disctraction	modérée	de	l’espace	discal	sont	d’autres	facteurs	
pronostiques	per	opératoires	reconnus	(68).	
Le	choix	de	réalisation	d’un	montage	hybride	 impose	donc	une	vigilance	particulière	sur	 la	
technique	de	pose	de	la	prothèse.	
	

6. Analyse	des	sous-groupes		
	

Nous	 avons	 cherché	 à	 savoir	 si	 certains	 éléments	 pré-opératoires	 étaient	 prédictifs	 d’une	
réussite	chirurgicale.		Toutefois,	cette	analyse	est	rendue	compliquée	par	le	caractère	pluri-
étagée	de	la	discopathie.	
Il	semble	primordial	de	sélectionner	en	amont	les	morphologies	lombaires	adaptées	à	cette	
technique.	Tout	d’abord	les	patients	avec	lordose	lombaire	basse	prononcée	(dos	de	type	1	et	
4	de	Roussouly)	(69)	ou	avec	une	arthrose	facettaire	ne	semblent	pas	favorables	à	recevoir	
une	prothèse.	Le	manque	de	radiographies	pré	opératoires	ou	d’imagerie	en	coupe	axiale	ne	
nous	a	pas	permis	d’analyser	ces	critères.	
Nous	n’avons	pas	trouvé	de	corrélation	entre	la	présence	d’un	antécédent	de	discectomie	et	
un	meilleur	résultat	fonctionnel.	La	littérature	n’est	pas	unanime	sur	le	sujet	avec	6	études	
pour	et	5	études	contres	dans	la	revue	de	littérature	de	Zindrick	et	al	en	2008	(47).	A	propos	
de	221	patients	opérés	d’une	prothèse	de	disque,	Blondel	et	al	 retrouvent	de	moins	bons	
résultats	chez	les	patients	présentant	une	discopathie	post	discectomie	(70).	
Au	vu	de	 la	 littérature,	 les	données	 IRM	pré	opératoires	paraissent	 influencer	 les	 résultats	
cliniques,	ce	que	nous	n’avons	pas	mis	en	évidence	dans	notre	étude.		Blondel	et	al	mettent	
en	évidence	une	amélioration	plus	importante	chez	les	patients	présentant	un	Modic	1	pré-
opératoire	 (71).	 Pour	 Gornet	 et	 al	 c’est	 la	 présence	 d’un	 Modic	 2	 qui	 est	 un	 facteur	
pronostique	péjoratif	(68).	Enfin,	selon	la	classification	de	Pfirmann,	il	a	également	été	montré	
que	plus	la	discopathie	est	avancée,	meilleur	est	le	résultat	clinique	(68).		
Malgré	cela,	nous	avons	pris	en	charge	des	patients	sans	Modic	dans	notre	série	avec	des	
résultats	favorables.	Une	fois	de	plus	cette	analyse	est	rendue	compliquée	par	le	caractère	bi-
étagé	de	la	discopathie.	Une	étude	comportant	une	analyse	IRM	pré	opératoire	d’une	large	
série	de	doubles	discopathies	opérées	pourrait	 nous	 apporter	plus	de	précisions	 sur	 cette	
population	spécifique.	
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V. Conclusion	
 
Le	montage	hybride	associant	arthrodèse	et	arthroplastie	semble	être	une	technique	fiable	
dans	la	prise	en	charge	des	doubles	discopathies	lombaires	pharmaco	résistantes.	Il	existe	une	
décroissance	significative	des	scores	cliniques	avec	un	résultat	favorable	chez	plus	de	70%	de	
la	série.	Globalement	cette	amélioration	semble	survenir	à	partir	de	6	mois	post	opératoire.	
Le	 taux	 de	 complications	 est	 raisonnable	 avec	 14	 %	 de	 complications	 dont	 9,7	 %	 sont	
majeures.	Ce	taux	est	cohérent	avec	les	données	de	la	littérature	sur	la	chirurgie	lombaire	par	
voie	antérieure.		
Cette	technique	permet	de	bénéficier	des	avantages	de	l’abord	antérieur	que	sont	l’épargne	
musculaire	ainsi	que	le	large	accès	au	disque	permettant	une	surface	de	greffe	importante	et	
une	 bonne	 restauration	 de	 la	 lordose.	 Ces	 éléments	 contribuent	 à	 limiter	 le	 syndrome	
adjacent	mais	 le	montage	 hybride	 permet	 également	 de	 tirer	 profit	 de	 l’arthroplastie	 qui	
réduit	 ce	 phénomène	 en	 maintenant	 une	 mobilité	 à	 la	 partie	 supérieure	 du	 montage.	
Toutefois,	au	regard	du	nombre	de	perdus	de	vue	au	dernier	recul,	il	est	difficile	de	conclure	
sur	la	capacité	du	montage	hybride	à	limiter	le	syndrome	adjacent	dans	le	temps.	D’autres	
études	comparatives	avec	une	durée	de	suivi	prolongée	sont	nécessaires.	
Malgré	 les	résultats	cliniques	et	radiologiques	encourageants,	 l’évolution	clinique	n’est	pas	
favorable	 chez	 une	 partie	 de	 la	 population	 reflétant	 les	 difficultés	 de	 prise	 en	 charge	 des	
discopathies	lombaires	pluri	étagées.		
Enfin,	même	si	ces	éléments	n’étaient	pas	significatifs	dans	notre	étude,	l’histoire	clinique	et	
radiologique	 du	 patient	 sont	 des	 éléments	 majeurs	 à	 prendre	 en	 considération.	 Il	 est	
également	indispensable	de	prendre	en	compte	l’aspect	socio-professionnel	de	ces	patients	
qui	est	déterminant	au	sein	des	populations	de	lombalgiques	chroniques	(72).		
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