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 IMPLICATIONS MEDICO-ECONOMIQUES : 
 

La prise en charge de la lombalgie chronique est un problème de santé publique 

majeur en France et dans le monde touchant aussi bien les pays développés que ceux en voie 

de développement (1). 

Hoy et al. (2) ont montré dans leur méta-analyse une prévalence ponctuelle mondiale 

de l’ordre de 11,9% +/- 2% et une prévalence sur un mois de 23,2% +/- 2,9% entre 1980 et 

2009. La lombalgie chronique est plus fréquente chez les femmes que chez les hommes 

(respectivement 70,3 ‰ et 53,7 ‰) et représente le premier trouble musculo-squelettique 

chez les personnes jeunes et d’âge moyen (3). Du fait du vieillissement global de la population 

mondiale, sa prévalence ne devrait faire qu’augmenter (2).  Les coûts direct et indirect générés 

par cette pathologie sont importants, représentant respectivement uniquement 14,5 % 

contre 85,5 % des coût totaux (4). En se basant sur l’étude de Luo et al. (5) qui estiment à 90,7 

milliards de dollars les dépenses directes liées à la lombalgie, le coût total pour les États-Unis 

pourrait alors s’élever à 624,8 milliards de dollars.  

Le coût sociétal reste cependant difficile à calculer. Dagenais et al. (4) ont retrouvé des 

variations importantes non seulement entre les pays, mais également à travers différentes 

études, au sein d’un même pays. La part inhérente à la dégénérescence discale est fréquente 

et intriquée à ce contexte de lombalgie chronique.  

La problématique est d’identifier le caractère discogène d’une lombalgie, soit une 

douleur directement liée à la dégénérescence discale qui devient alors la cible d’intérêt de la 

stratégie thérapeutique. 

Celle-ci se veut être médicale dans la majorité des cas et basée sur une prise en charge 

transversale intégrant la rééducation, le traitement de la douleur et l’évaluation globale 

notamment psychosociale du patient. En cas d’échec du traitement médical bien conduit, une 

solution chirurgicale peut être envisagée et proposée au patient.  

Le gold-standard du traitement chirurgical reste l’arthrodèse, qui a pour objectif de 

faire fusionner les vertèbres adjacentes au disque identifié comme la cause de la 

symptomatologie. L’objectif est de diminuer les contraintes mécaniques, non supportées par 

le disque en faillite, source de douleurs.  
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Cette fusion réalisée par voie postérieure ou antérieure est souvent associée à la mise 

en place d’une cage inter-somatique, soit isolée par voie antérieure (ALIF ou Anterior Lumbar 

Intersomatique Fusion), soit associée à une instrumentation par voie postérieure.  

Cette fusion est suspecte de provoquer des pics de contraintes sur les disques 

adjacents et de ce fait de participer à l’accélération du vieillissement discal et sa faillite.  

Le concept de prothèse discale lombaire est plus récent. Elle a pour vertu de respecter 

voire redonner de la mobilité à l’espace discal opéré. Le disque est alors remplacé non pas par 

une cage, mais par deux plateaux indépendants qui peuvent se mobiliser l’un par rapport à 

l’autre. De nombreux concepts différents ont été proposés et mis sur le marché. Le concept 

« ball and socket » est le plus utilisé sur le principe d’une prothèse semi-contrainte.  

Son développement récent au niveau lombaire est probablement lié à l’épargne 

souhaitée de la dégradation des disques adjacents. En effet, le fait de garder un certain degré 

de mobilité diminuerait le risque de syndrome adjacent.  

En France, la pose de prothèse discale est très réglementée. Seules 4 prothèses 

discales lombaires peuvent être posées (6). Trois d’entre elles sont issues du concept « ball 

and socket » : la MavericTM(7) du laboratoire Medtronicâ, la Mobidisc-LTM(8) du laboratoire 

LDRâ de ZIMMERâ, la Prodisc-LTM(9) du laboratoire Synthesâ. Seule la LP-ESP IITM(10) du 

laboratoire FH Orthopedicsâ est une prothèse monobloc dite non contrainte.  

Nous avons donc évalué cliniquement et radiologiquement de façon comparative avec 

plus de trois ans de recul, l’évolution de patients opérés d’une prothèse discale lombaire ou 

d’une arthrodèse par voie antérieure.   
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 RAPPELS ANATOMIQUES : 
 

 Embryologie : 

 

Le développement de la colonne vertébrale se fait dès les premières semaines de vie intra-

utérine. Des structures de l’axe rachidien se développent à partir du 20ème jour après la 

fécondation et sont issues du mésoderme para-axial : les somites (11–13). Ces derniers se 

développent par paires, de part et d’autre du tube neural et de crânial en caudal sur 

l’embryon. 37 paires de somites sont ainsi formées : les 4 premières paires forment l’occiput, 

les 8 suivantes le rachis cervical, les 12 suivantes le rachis thoracique, de la 25ème à la 29ème 

paires se forme le rachis lombaire, les 5 suivantes le sacrum et les 3 dernières le coccyx.  

Durant leur maturation, les somites se dissocient alors selon un axe antéro-postérieur : ils 

forment le sclérotome en ventral, le myotome au niveau intermédiaire et le dermatome au 

niveau dorsal. Le rachis se développe à partir du sclérotome. Ce dernier permet également la 

formation de l’ensemble des tissus méningés rachidiens et des ligaments intervertébraux.  

Les somites se segmentent alors en deux, de manière à ce que chaque vertèbre soit 

formée de deux hémi-somites : la partie caudale du somite proximal et la partie crâniale du 

somite distal.  

L’annulus fibrosus du disque intervertébral se développe à partir d’un seul somite et les 

cellules du notochorde disparaissent progressivement pour n’être présentes qu’au niveau du 

nucleus pulposus à la naissance (14).  

 

La chondrification des ébauches vertébrales débute avant la 8ème semaine de 

développement (11). Avant la naissance, 3 points d’ossification initiaux se développent au 

niveau de chaque vertèbre (12). Le premier donnera le futur corps vertébral, en avant du canal 

vertébral. Les deux autres se développent en arrière et formeront chacun un pédicule et un 

hémi-arc postérieur. Après la naissance, d’autres centres d’ossification au niveau des arcs 

postérieurs se forment. 

 



 

 30 

La croissance du rachis se termine entre la 18ème et la 25ème année avec la fin d’ossification 

des cartilages de croissance. Un pic de croissance apparaît avec la puberté, soit 13 ans chez le 

garçon et 11 ans chez la fille en moyenne (15) 

 

 Anatomie fonctionnelle du segment mobile rachidien (SMR) : 

 

4.2.1 Définition du segment mobile rachidien : 

 

Le disque intervertébral entre dans la composition du SMR, qui correspond à un ensemble 

de structures qui permet la mobilité des vertèbres entres elles. Les ligaments longitudinaux 

antérieurs et postérieurs, le ligament jaune, les ligaments inter-transversaires ou les ligaments 

inter-épineux et supra-épineux sont d’autres constituants du SMR. Les articulations 

zygapophysaires et les capsules articulaires viennent compléter cet ensemble.  

 

 
Figure 1 : structures ostéo-ligamentaires composant le SMR 

 

Le disque intervertébral est constitué deux parties : en périphérie l’annulus fibrosus et au 

centre le nucleus pulposus (16).  
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Figure 2 : le disque intervertébral (16) 

 

 Il a une forme de lentille biconvexe et est séparé des corps vertébraux par le 

cartilage hyalin des plateaux et par le fibrocartilage. Le nucleus pulposus est une masse fluide, 

principalement composée d’eau chez le sujet jeune. Il se déforme sous l’effet des contraintes 

extérieures au disque. L’annulus fibrosus est composé par plusieurs lamelles de fibre de 

collagène. Les fibres de collagène de chaque lamelle sont obliques avec une position alternée 

entre chaque lamelle pour augmenter la résistance biomécanique du disque.  

 

 

4.2.2 Mobilité segmentaire et centre moyen de rotation : 

 

4.2.2.1 Mobilité segmentaire : 

 

Le disque intervertébral présente 6 degrés de liberté (17) : 

- 3 en rotation : flexion-extension, inclinaison latérale et rotation axiale ; 

- 3 en translation : antéro-postérieure, transversale et cranio-caudale. 

 

Plusieurs études ont alors voulu caractériser les degrés de mobilité intervertébrale 

physiologiques au niveau du rachis lombaire. Certaines faites in vitro (18–20), d’autres in vivo 

(21–23), à partir de radiographies dynamiques réalisées chez des sujets volontaires sains ou 

lombalgiques. L’ensemble de la littérature s’accorde sur le fait que la mobilité en flexion-

extension du rachis lombaire prédomine au niveau du rachis lombaire bas (L4-L5 et L5-S1). 
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Hayes et al. (23) retrouvent des mobilités en flexion-extension variant de 7 à 14 degrés chez 

des patients asymptomatiques. L’amplitude de l’inclinaison latérale serait maximale au niveau 

L2-L3 et minimale au niveau L1-L2 d’après une étude cadavérique (20). La rotation axiale des 

vertèbres lombaires est équivalente entre tous les niveaux, mise à part la jonction lombo-

sacrée du fait de la stabilisation ligamentaire que l’on retrouve en L5-S1.  

Dovrák et al. (22) ont étudié les mobilités des différents niveaux du rachis lombaire en 

flexion-extension, et inclinaison latérale chez 41 adultes sains.  

 

 
Figure 3 : mobilités en flexion-extension retrouvées par Dovrák et al. 

 

 
Figure 4 : mobilités en inclinaison latérale retrouvées par Dovrák et al. 

 

Si aucune corrélation n’a été faite avec la taille ou le poids des patients, Coyle et al. 

(21) ont prouvé une diminution de la mobilité chez les patients âgés lombalgiques chroniques.  
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4.2.2.2 Centres moyens de rotation (CMR) : 

 

Le CMR, aussi appelé centrode, correspond à la somme des centres instantanés de 

rotation d’une vertèbre sous-jacente par rapport à la vertèbre sus-jacente. Il varie d’un 

individu à l’autre et en fonction du niveau chez le même sujet. La présence d’une 

dégénérescence discale ou articulaire peut également entraîner une variation (24–26). 

Le centrode décrit une forme elliptique située sur le tiers postérieur du plateau 

vertébral supérieur de la vertèbre sous-jacente. 

 

 
Figure 5 : localisation du CMR lors du mouvement de flexion depuis l’extension (24) 

 

Tournier et al. (27) ont démontré que la location du CMR des prothèses discales aux 

niveaux L4-L5 et L5-S1 n’a pas d’influence sur la restauration de la mobilité en flexion-

extension.  
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 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA DEGENERESCENCE DU RACHIS 

LOMBAIRE : 
 

La dégénérescence des tissus est un processus physiologique lié au vieillissement du 

corps humain. Il s’agit d’un processus biologique qui affecte les cellules jusqu’au niveau 

moléculaire, avec des répercussions sur les tissus et les organes du corps humain. Tous les 

individus ne sont pas affectés au même degré et sur les mêmes organes par le vieillissement 

tissulaire, plusieurs facteurs entrent en jeu, notamment génétiques et environnementaux. Au 

niveau tissulaire, les modifications causées par le vieillissement n’affectent pas tous les 

organes de la même façon : la différence des contraintes mécaniques entre les articulations 

des membres supérieures et celles des membres inférieurs fait que l’arthrose provoquée par 

l’usure du cartilage est plus symptomatique au niveau des genoux ou des hanches. Au niveau 

rachidien, le vieillissement que l’on peut qualifier de pathologique affecte principalement les 

disques intervertébraux et les surfaces articulaires postérieures.   

 

 Disque intervertébral : 

 

Le disque intervertébral embryonnaire et chez le nourrisson est un tissu richement 

hydraté. Le nucleus pulposus est principalement composé d’eau, de protéoglycanes et de 

cellules dites notochordales (14). Ces cellules sont progressivement remplacées par des 

cellules mésenchymateuses ressemblant à des chondrocytes. La proportion de 

protéoglycanes dans le nucleus, quant à elle, augmente avec l’âge. L’annulus fibrosus est 

principalement formé de molécules de collagène et de fibroblastes (28).  Le disque 

intervertébral reste l’un des tissus de l’organisme le plus pauvre en cellules avec une densité 

dans le nucleus de 4 x 106 cellules/cm3 et de 9 x 106 cellules/cm3 dans l’annulus.  

 

La teneur en eau et en protéoglycanes du disque augmente à mesure que l’on 

progresse de l’annulus fibrosus vers le nucleus pulposus. A l’inverse, la teneur en collagène 

diminue des couches externes de l’annulus fibrosus vers le nucleus pulposus  (28).  
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Un équilibre se fait entre protéoglycanes et fibres collagéniques : les protéoglycanes 

permettent de maintenir une pression de gonflement nécessaire en ayant un effet hydrophile 

et donc en retenant l’eau ; à l’inverse le collagène permet une résistance à cette pression de 

gonflement.  

 
Figure 6 : variation de la structure du disque en fonction de l’âge (28) 

 

Avec l’âge, et donc avec la sénescence du disque, la quantité de protéoglycanes et donc 

d’eau contenue dans l’annulus fibrosus et à moindre degré dans le nucleus pulposus diminue. 

Cette baisse de l’hydratation du disque est l’une des causes majeures de la dégénérescence 

du disque. 

Ces lésions dégénératives naissent dès le début de la vie. Weiler et al. (29) ont montré 

la présence de lésions histologiques sur des disques intervertébraux d’enfants de 3 à 7 ans 
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comparativement aux disques de nouveau-nés. Ils observaient déjà des lésions telles que des 

déchirures sporadiques et des apoptoses cellulaires. 

 

La déshydratation du disque précède toutes les lésions histologiques qui peuvent être 

retrouvées dans un disque pathologique. La diminution de la quantité d’eau dans le disque 

intervertébral entraîne une diminution de la résistance mécanique de celui-ci.  

Fraser et al. (30) ont décrit la dégénérescence discale comme un ensemble de 

phénomènes complexes avec des modifications biochimiques du nucleus pulposus et des 

couches profondes de l’annulus. Les douleurs présentées par les patients seraient provoquées 

par l’apparition de lésion des couches superficielles de l’annulus. L’ensemble de ces lésions 

sont attribuables aux contraintes mécaniques qui s’exercent sur les disques lors du 

mouvement entre deux corps vertébraux. 

Alors que la vascularisation est encore présente dans l’annulus chez le très jeune 

enfant, Roberts et al. (31) ont décrit une diminution du nombre de vaisseaux dans les disques 

naissant des plateaux vertébraux durant la première décennie chez l’homme. Chez l’être 

humain adulte, le disque intervertébral est complètement avasculaire, la nutrition cellulaire 

en oxygène et en glucose s’effectuant par diffusion à partir des plateaux vertébraux et des 

ligaments longitudinaux (32). 

 

 Corps vertébraux : 

 

Du fait de la déshydratation des disques intervertébraux et donc de la perte de son 

rôle d’amortisseur, les contraintes mécaniques seraient transmises préférentiellement aux 

plateaux. Les plateaux présentent alors une atteinte inflammatoire.  

On observe également une modification de la structure histologique des plateaux avec 

une sclérose de l’os sous chondral et des calcifications des plateaux cartilagineux. Cela 

entraîne à son tour une diminution de la vascularisation du disque intervertébral et donc une 

accélération de sa dégénérescence.  
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 BILAN CLINIQUE DE LA LOMBALGIE CHRONIQUE : 
 

 Évaluation Quantitative : scores algo-fonctionnels : 

 

6.1.1 EVA 2 (33,34) : 

 

L’Échelle Visuelle Analogique (EVA) ou VAS pour « Visual Analogue Scale » en anglais est 

un score composé de deux parties. Une partie sur la lombalgie et une partie sur la radiculalgie. 

Le patient donne une note à chaque douleur entre 0 (pas de douleur du tout) et 10 (pire 

douleur imaginable). Il s’agit donc d’une quantification subjective de la douleur ressentie par 

le patient.  

 

6.1.2 Oswestry Disability Index (ODI) (35–37) : 

 

L’ODI est un score qui a été développé spécifiquement pour le rachis lombaire. Il est 

exprimé en pourcentage d’incapacité. Plus le score est élevé et plus l’incapacité est estimée 

importante. Ainsi, un score inférieur à 30% est considéré comme normal, un score entre 30 et 

50% correspond à une incapacité modérée, un score entre 50 et 70% correspond à une 

incapacité sévère, enfin, un score supérieur à 70% évoque une incapacité complète 

Le score d’Oswestry est composé de 10 sections chacune notée de 0 à 5. Un score de 0 

signe l’absence d’incapacité à accomplir les tâches de la section. Le score total est calculé en 

divisant le nombre total des points par le nombre de sections répondues et en le multipliant 

par 20.  

Les 10 sections évaluées sont : l’intensité de la douleur, l’hygiène personnelle, le port de 

charge, la marche, la position assise, la position debout, le sommeil, la vie sexuelle, la vie 

sociale et les déplacements.  
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6.1.3 Le 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) (38–40) : 

 

C’est un score global qui évalue la qualité de vie du patient. Contrairement au score 

d’Oswestry, il n’est donc pas spécifique de la lombalgie.  

Il est composé de 36 questions qui forment 8 échelles : activité physique (10 questions), 

limitations dues à l’état physique (4 questions), douleur physique (2 questions), perception 

générale de la santé (5 questions), vitalité et énergie (4 questions), fonctionnement social (2 

questions), limitations dues à l’état mental (3 questions) et la perception de la santé mentale 

(5 questions) Une dernière question porte sur la modification de l’état de santé dans l’année 

écoulée.  

Les 8 échelles peuvent être regroupées en deux catégories : santé mentale (MCS pour 

« mental composite score ») et santé physique (PCS pour « physical composite score »). 

 

 
Figure 7 : composition du score SF-36 (39) 

 

6.1.4 Le Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (41,42): 

 

Le FABQ est un auto-questionnaire qui évalue les attitudes et croyances des patients 

concernant l’influence des activités physiques et professionnelles sur leur lombalgie 

chronique. Le questionnaire est composé de 16 items qui forment deux catégories : le 

FABWORK composé de 7 items qui évalue les croyances et attitudes d’évitement à l’égard de 
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l’activité professionnelle, et le FABPHYS, composé de 4 items qui évalue les croyances et 

attitudes d’évitement à l’égard des activités physiques.  

La partie FABWORK est ainsi évalué sur 42 points, un score élevé étant plus péjoratif qu’un 

score bas. Elle est calculée en effectuant la somme des items : 6, 7, 9, 10, 11, 12 et 15. La partie 

FABPHYS, elle est évaluée sur 24 points, et se calcule en additionnant les réponses aux items 

2, 3, 4 et 5.  

Le FABQ serait le meilleur prédicteur de retour au travail des patients après un programme 

de rééducation fonctionnelle bien menée.  

 

 Évaluation Qualitative : signes orientant vers une origine discale 

ou facettaire : 

 

Plusieurs causes de lombalgie chronique peuvent être identifiées. De manière 

générale, nous distinguons les origines discales, les origines facettaires, les douleurs sacro-

iliaques, les douleurs musculaires et les échecs de chirurgie (43), ces différentes étiologies 

pouvant être intriquées. Nous ne nous intéresserons ici qu’aux deux causes les plus 

fréquentes : origine discale et origine facettaire.  

 

6.2.1 Étiologies discales : 

 

Plusieurs facteurs de risque de lombalgie d’origine discale ont été décrits dans la 

littérature : le tabagisme, l’obésité, les facteurs socio-professionnels avec position assise 

prolongée, port de charge lourde ou activités soumises à des vibrations répétitives (44–46).  

Battié et al. (47) ont démontré grâce à une étude chez des paires de jumeaux le rôle 

de la génétique sur la dégénérescence discale. Cependant, tous les facteurs génétiques 

identifiés ont une incidence faible ou modérée (48).  

 

L’innervation du disque intervertébral est double (49,50) : somatique et sympathique. 

La partie antérieure du disque est innervée par le rameau gris communicant, composé 

uniquement de fibres issues du système nerveux sympathique. La partie latérale et 
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postérieure du disque est innervée par le nerf sinu-vertébral composé à la fois de fibres 

nerveuses somatiques et de fibres nerveuses sympathiques.  

 

Aucun signe n’est pathognomonique de l’origine de la lombalgie. Seul un faisceau 

d’arguments cliniques et paracliniques permet d’orienter plutôt vers une origine discale de la 

douleur (50) : 

- lombalgie prédominante par rapport à la radiculalgie, 

- diminution de la douleur en extension du rachis lombaire, en position debout ou 

couchée, 

- douleur décrite comme « profonde et sourde » par le patient, 

- contracture musculaire des muscles para-spinaux et fessiers 

- aggravation de la douleur en position assise ou pendant la conduite automobile, 

en flexion du rachis lombaire, avec la mise en rotation des vertèbres, la manœuvre 

de Valsalva et la toux.  

 

Des examens complémentaires tels que la discographie (49–51), peuvent orienter vers 

une origine discale de la douleur. Ils sont souvent associés à un geste thérapeutique (cf. infra).  

 

6.2.2 Étiologies facettaires :  

 

Contrairement à la lombalgie discogénique plus fréquemment retrouvée chez les 

personnes jeunes (intégrité fréquente des processus articulaires postérieures associées à la 

discopathie), la douleur d’origine facettaire est plus caractéristique des patients âgés (52). 

Certains facteurs de risques ont été également retrouvés en sa faveur (53) : 

- prédominance féminine, probablement en rapport avec des troubles hormonaux 

liées à la ménopause, 

- obésité, 

- présence d’un anévrysme de l’aorte abdominal associé à une lombalgie (rôle du 

tabac ou présence de facteurs de risque cardiovasculaires non démontré) 

- disque intervertébral avec une hauteur élevée. 
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Contrairement à l’origine discogénique, l’impact des facteurs génétiques n’a pas été 

rapporté dans l’origine facettaire de la lombalgie. 

 

Une lombalgie d’origine facettaire peut être liée à l’arthrose zygapophysaire ou à des 

tensions exercées sur la capsule articulaire (54). Cette dernière présente de nombreux 

mécanorécepteurs qui transmettent le signal nerveux vers les branches médiales des rameaux 

dorsaux des niveaux sus et sous-jacents au disque (55). 

Le « syndrome facettaire » est caractérisé cliniquement par (52,53) : 

- des douleurs pseudo-radiculaires sans déficit neurologique pouvant irradier 

unilatéralement ou bilatéralement (fesses, hanches, plis de l’aine et cuisses se 

terminant généralement au-dessus du genou)  

- une exacerbation des douleurs le matin ou pendant les périodes d’inactivité 

physique, 

- une aggravation de la douleur avec le stress psychologique, l’extension du rachis 

lombaire, les mouvements de rotation des vertèbres, la position assise ou debout, 

- le soulagement partiel de la douleur par la flexion du rachis lombaire et la position 

couchée.  

En 1992, Revel et al. (56) ont décrit 7 critères qui doivent être recherchés pour 

s’orienter vers une origine facettaire de la lombalgie :  

- âge supérieur à 65 ans, 

- pas d’exacerbation de la douleur à la toux ou à l’éternuement, 

- pas d’augmentation de la douleur en extension, 

- pas d’augmentation de la douleur en flexion du rachis, 

- pas d’augmentation de la douleur lors du redressement, 

- pas d’augmentation de la douleur en extension-rotation combinées, 

- soulagement en position couchée. 

La présence de 5 critères permet de considérer d’après l’auteur que 90% patients 

seront soulagés après infiltration d’anesthésiant local (57). 

Cependant, dans une revue de la littérature, Jackson (58) a conclu que le syndrome 

facettaire n’était pas une entité clinique fiable. Ce résultat est confirmé par une méta-analyse 

regroupant 12 études, réalisée par Maas et al. (59) en 2017.  
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Un test diagnostic infiltratif peut permettre d’orienter vers une origine facettaire aux 

douleurs lombaires.  

Deux tests différents peuvent être réalisés (57,60–62): 

- l’injection intra-articulaire d’un anesthésiant local associé ou non à la présence de 

corticoïde, 

- la réalisation d’un bloc nerveux de la branche médiale du rameau médial qui vient 

innerver la capsule articulaire.  

L’ «International Association for the Study of Pain » (IASP), recommande ainsi que le 

diagnostic de douleur d’origine facettaire ne puisse être porté qu’après la réalisation d’une 

étude contrôlée (groupe placebo) et comparative  (deux anesthésiques locaux différents) 

d'une injection intra-articulaire ou d’un bloc de la branche médiale radioguidé chez un même 

patient (63). 
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 BILAN D’IMAGERIE DE LA LOMBALGIE CHRONIQUE : 
 

 Évaluation étiologique 

 

7.1.1 Radiographie standard 

 

7.1.1.1 Signes orientant vers une origine discale de la lombalgie : 

 

Les radiographies sont souvent utilisées comme outils de dépistage en cas de 

lombalgie chronique, mais ne sont ni sensibles ni spécifiques (50). Le seul signe qui peut 

orienter le praticien vers une lombalgie discogénique est la perte de hauteur de ce disque. Les 

radiographies peuvent surtout permettre d’éliminer d’autres causes de lombalgie, telles que 

les spondylolisthésis, les déformations vertébrales, les fractures, les lésions tumorales, et 

autres causes plus rares.  

 

7.1.1.2 Signes orientant vers une origine facettaire de la lombalgie : 

 

Dans une étude comparant les radiographies de 3/4 et le scanner, Pathria et al. (64) 

retrouvent des signes évocateurs d’une atteinte des articulaires postérieures : 

- le pincement de l’espace articulaire, 

- des érosions osseuses sous-articulaires,  

- des kystes sous-chondraux,  

- la formation d’ostéophytes, 

- une hypertrophie des processus articulaires. 

Cependant, ces signes présentent une faible sensibilité comparativement au scanner 

en coupe axiale. 
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7.1.2 Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) : 

 

L’IRM constitue le « gold-standard » dans l’évaluation des discopathies douloureuses 

(65,66). L’analyse du rachis en IRM s’effectue en coupes axiales et sagittales, en couplant les 

deux si possible. Le rachis est analysé segment par segment (67) : 

 

- Au niveau du segment antérieur : la classification de Pfirmann (66,68) permet 

d’analyser les signes d’une dégénérescence discale : aspect du nucleus, distinction 

nucleus/annulus, perte de hauteur du disque, perte de l’hydratation du disque et 

donc de l’hypersignal T2. La présence d’un signe inflammatoire, c’est-à-dire en 

hypersignal T2 et hyposignal T1 au niveau des plateaux vertébraux, nous oriente 

vers une discopathie inflammatoire de type Modic 1 (65). Il s’agit d’un argument de 

plus pour une lombalgie d’origine discale. L’évolution naturelle ou après arthrodèse 

postérieure des discopathies modic 1 se fait vers la dégénérescence graisseuse, 

classée modic 2 (65,69). Une zone hyper intense en T2 à la partie postérieure du 

disque, équivalente au HIZ des anglo-saxons (high intensity zone) (70), 

correspondrait à une fissuration de l’annulus.  

 

- Au niveau du segment moyen : une sténose canalaire doit être recherchée en cas 

de radiculalgie associée à la lombalgie. 

 

- Au niveau du segment postérieur : les articulaires postérieures doivent être 

visualisées. La présence d’un œdème, donc d’un hypersignal T2 et hyposignal T1 sur 

les images doit orienter le praticien vers une lombalgie d’origine facettaire. Fujiwara 

et al. (71) ont montré une corrélation entre l’atteinte du disque intervertébral et 

l’atteinte des articulaires postérieures sur IRM. Cependant, l’IRM a tendance à 

minorer les lésions facettaires comparativement au scanner.  
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Type Signal T1 Signe T2 Physiopathologie Image 

1 HypoT1 HyperT2 

Réaction 

inflammatoire 

Hypervascularisation 

 

2 HyperT1 HyperT2 Involution graisseuse 

 

3 HypoT1 HypoT2 
Fibrose et 

Hyperostose 

 

Tableau 1 : classification de Modic (65) 

 

7.1.3 Scintigraphie osseuse couplée au scanner : 

 

Dans la prise en charge des lombalgiques chroniques, il est parfois difficile de répondre 

à la question de l’origine de la douleur. Le diagnostic de lombalgie discogénique ou d’origine 

facettaire est souvent posé sur un faisceau d’arguments cliniques et paracliniques. 

Depuis le milieu des années 1990, des études se sont intéressées au rôle que pouvait 

avoir la scintigraphie osseuse couplée au scanner (SPECT/CT) dans l’identification des 

structures responsables de la lombalgie. La scintigraphie osseuse est un examen pratiqué en 

médecine nucléaire. Un isotope radioactif : le Technetium-99m est injecté par voie 

intraveineuse et va se fixer sur les zones d’hypermétabolisme osseux. Des Gamma-caméras 
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permettent de relever les zones où se fixent ces isotopes. L’examen est couplé à un scanner 

afin d’avoir des coupes anatomiques ; les deux images sont superposées pour avoir une 

localisation plus précise de la fixation du Technetium-99m.  

En 1994, Al-Janabi (72) recommandent de réaliser plus de scintigraphies osseuses 

couplées aux scanners devant la présence de nombreux faux positifs sur les scanners et IRM 

réalisés. Les lésions retrouvées sur ces deux derniers examens qui ne montrent pas d’hyper-

activité au SPECT/CT, sont probablement anciennes et non responsables des douleurs. 

Critchley (73) recommande de réaliser une scintigraphie osseuse couplée au scanner 

particulièrement chez les personnes de moins de 50 ans et sans trouble neurologique.  

L’intérêt du SPECT/CT dans la localisation de l’origine de la lombalgie a clairement été 

établi dans la littérature (74–76).  

Dans le cadre des arthropathies facettaires, le SPECT/CT peut être un examen 

diagnostique permettant d’identifier les patients qui répondraient à un bloc de la branche 

médiale du rameau dorsal (75,77,78) ou à une injection intra-articulaire facettaire (78,79).  

Pour les lombalgies discogéniques, la scintigraphie osseuse couplée au scanner permet 

non seulement de préciser l’origine discogénique mais aussi de localiser le niveau qui peut 

être responsable de ces douleurs (75,76,80,81). Tender et al. (82) rapportent ainsi le cas d’un 

homme de 68 ans atteint de lombalgie chronique résistante au traitement médical et qui 

présentait des discopathies multi-étagées sur le scanner et l’IRM. La scintigraphie osseuse 

couplée au scanner a permis de localiser le niveau L1-L2 comme source des douleurs. Après 

une arthrodèse par voie latérale de ce seul niveau, le patient présentait une résolution 

presque complète de sa lombalgie.  

 

 
Figure 8 : discopathie L1-L2 sur scintigraphie osseuse couplée au scanner (82) 
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 Discopathie et posture : alignement sagittal 

 

7.2.1 Rappel des paramètres pelviens 

 

7.2.1.1 L’incidence pelvienne : 

 

Le principal paramètre pelvien décrit par Duval-Beaupère et al. (83) est l’incidence 

pelvienne. Elle correspond à l’angle entre la perpendiculaire au plateau sacré passant par son 

centre et l’axe des têtes fémorales. Contrairement aux deux autres paramètres, il s’agit d’une 

donnée constante pour chaque individu, qui ne varie pas en fonction de la position du sujet. 

Ce paramètre radiologique prend en compte les trois premières vertèbres sacrées, les 

articulations sacro-iliaques et le bord postérieur des ailes iliaques jusqu’au cotyle (84). Ainsi 

les patients avec une grande incidence pelvienne possèdent un bassin avec un large diamètre 

antéro-postérieure et ceux avec une incidence pelvienne faible, un bassin étroit.  

 

7.2.1.2 La version pelvienne (83) : 

 

La version pelvienne correspond à l’angle entre l’axe vertical et la droite reliant le centre 

du plateau supérieur de S1 aux têtes fémorales.  

 

7.2.1.3 La pente sacrée (83) : 

 

La pente sacrée est définie par l’angle entre l’axe du plateau sacré et l’axe horizontal. 

Ces deux paramètres peuvent varier chez le même individu en fonction de l’orientation du 

bassin. Quand un sujet augmente l’antéversion de son bassin, la pente sacrée augmente et la 

version pelvienne diminue. L’inverse se produit lors d’une rétroversion pelvienne. 

Il existe une relation entre les trois paramètres pelviens : l’incidence pelvienne est la 

somme de la version pelvienne et de la pente sacrée (IP = VP + PS). Le Huec et Hasegawa (85) 

ont montré grâce à une analyse 3D du rachis en position debout chez des sujet sains, que la 
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version pelvienne et la pente sacrée théoriques étaient liées à l’incidence pelvienne selon la 

formule suivante : VP = 0.44 x IP – 11,4° et PS = 0,54 x IP + 11,9°. 

 
Figure 9 : paramètres pelviens décrit par Duval-Beaupère (83) 

 

7.2.2 Rappel des paramètres rachidiens : 

 

7.2.2.1 Lordose lombaire : 

 

La lordose lombaire correspond à l’angle de Cobb entre le point d’inflexion de la lordose 

lombaire à la cyphose thoracique et le plateau sacré (86). La lordose L4-S1 correspondrait au 

2/3 de la lordose lombaire globale (87).  

Pensenti et al. (88) ont montré que l’incidence pelvienne avait une forte influence sur la 

lordose lombaire dite haute alors que la lordose lombaire basse, c’est-à-dire de L4 à S1 est 

peu influencée par les paramètres pelviens. Des relations mathématiques ont donc été 

décrites, Le Huec et Hasegawa (85) ont ainsi démontré que : LL(L1-S1) = 0.54 x IP + 27.6°.  

 

7.2.2.2 Cyphose thoracique : 

 

Il s’agit de l’angle de Cobb allant du plateau supérieur de T1 au plateau inférieur de T12. 

Une relation a également été démontrée sur sa corrélation avec la lordose lombaire de L1 à 

S1 : CT = 0.75 x LL (85). 
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Figure 10 : paramètres rachidiens 

 

7.2.2.3 Types de dos de Roussouly :  

 

Roussouly et al. (89) ont effectué une étude prospective sur des sujets volontaires sains et 

ont défini quatre groupes de patients selon leurs paramètres spinopelviens : 

 

- Le type 1 est caractérisé par une faible pente sacrée (< 35°). La différence avec le groupe 2 

repose sur l’hyperlordose distale importante et un sommet de lordose en regard de L5. 

 

- Le type 2 présente également une pente sacrée inférieure à 35°. La lordose et la cyphose sont 

mieux réparties mais la faible lordose lombaire se présente cliniquement par un dos plat. 
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- Le type 3 correspond à une pente sacrée comprise entre 35 et 45° avec un sommet en regard 

de L4. Il s’agit du type le plus équilibré avec une répartition équitable entre l’arche supérieure 

et inférieure de la lordose lombaire. 

 

- Le type 4 est marqué par une hyperlordose et une pente sacrée supérieure à 45°. L’apex de la 

lordose se situe au coin antéro inférieur de L3. La lordose lombaire débute au-dessus de L1. 

 

 
Figure 11 : types de dos selon Roussouly (89) 

 

7.2.2.4 Sagittal Vertical Axis (SVA) : 

 

La C7 plumb line est la droite verticale passant par le centre du corps vertébral de C7. Elle 

doit passer par le plateau de S1. La SVA est la distance horizontale entre la C7 plumb-line et le 

coin postérieur du plateau sacré (87,90). La SVA doit théoriquement être inférieure à 5 cm 

pour signer un bon équilibre sagittal du rachis (91).  

La SVA est un paramètre à interpréter en fonction de l’incidence pelvienne (84,92), les 

patients avec une grande incidence pelvienne ayant un bassin large, la valeur de la SVA peut 

être supérieure à 5 cm sans que cela ne soit pathologique. En conséquence il s’agit d’un 
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paramètre qui permet de suivre la modification de l’équilibre des patients dans le temps mais 

pas de comparer des patients entre eux.  

La SVA est considérée comme positive si elle se trouve en avant du coin postéro-supérieur 

de S1, négative dans le cas contraire.  

 

 
Figure 12 : La SVA 

 

7.2.3 Logiciel KEOPSTM : 

 

Le Logiciel KEOPSTM est une application internet utilisée par de nombreux chirurgiens du 

rachis dans le monde permettant de reconstruire et d’analyser l’équilibre sagittal du rachis en 

3 dimensions. Des clichés du rachis en totalité de face et de profil doivent être inclus dans le 

dossier du patient et certains points de mesure doivent être pris : 

- Les têtes fémorales,  

- Le plateau sacré, 
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- Le bord postérieur du sacrum, 

- Le milieu du plateau inférieur de chaque vertèbre, 

- Le milieu du plateau supérieur de C7, 

- Les crêtes iliaques, 

- Les épines iliaques antéro-supérieures. 

 

Une fois ces points de mesure réalisés sur les clichés de face et de profil, le logiciel permet 

de faire des reconstructions 3D de la colonne vertébrale et présente les paramètres 

spinopelviens du patient. Le contour de chaque vertèbre était automatiquement reconstruit 

mais a été redessiné manuellement pour être conforme à la radiographie.  

 

 
Figure 13 : reconstruction à l’aide du logiciel KEOPSTM 
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Figure 14 : exemple des paramètres spinopelviens dans KEOPSTM 

 

La variabilité inter-observateurs des mesures des paramètres pelviens sagittaux est 

plus faible avec le logiciel que celle des mesures papier (93). La reproductibilité intra-

observateur est également meilleure en ce qui concerne les paramètres pelviens. 

 

7.2.4 Relation clinique et thérapeutique : 

 

7.2.4.1 Relation Clinique : 

 

Le lien entre certains paramètres spino-pelviens et le développement d’une lombalgie 

chronique ou d’une discopathie est clairement établi. 

 

Concernant les paramètres pelviens, une cyphose sacrée importante, et une pente 

sacrée plus faible (donc un bassin rétroversé) sont des facteurs de risque de dégénérescence 
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discale et donc de lombalgie chronique (92,94). L’association entre incidence pelvienne et 

lombalgie chronique n’a pas été clairement prouvée. Barrey et al. (92) ont cependant retrouvé 

une incidence pelvienne plus faible chez les patients de moins de 45 ans et souffrant de 

dégénérescence discale ou de hernie discale. A l’inverse, l’incidence pelvienne chez les sujets 

présentant un spondylolisthésis dégénératif est plus élevée que chez les sujets sains.  

 

La lordose lombaire est significativement plus faible chez les sujets atteints d’une 

dégénérescence discale que chez des sujets sains (92,95,96). Cette association peut être 

causée par deux facteurs : 

- Une lordose lombaire plus faible entraîne une augmentation des forces de 

compression sur le disque intervertébral (97,98). Cette hyperpression discale est 

la source d’un vieillissement prématuré du disque et donc d’une dégénérescence 

discale. Le trouble de l’alignement sagittal précède donc la discopathie. 

- Les patients souffrant de douleur discogénique peuvent avoir tendance à diminuer 

leur lordose lombaire, dans l’objectif de diminuer une hyperpression discale 

postérieure et une sténose canalaire ou foraminale (92,95). Il s’agit alors d’une 

position antalgique et la dégénérescence discale précède donc l’hypolordose. 

Cependant, la lordose lombaire basse (L4-S1) a une association plus marquée avec 

l’apparition de la discopathie que la lordose lombaire haute (92).  

Une association entre lordose lombaire faible et diminution de la hauteur des corps 

vertébraux et des disques intervertébraux a également été démontrée (99). 

 

Boissière et al. (100) ont montré un lien entre la lordose lombaire et la version globale 

(« global tilt ») et le score ODI. Cette corrélation reste cependant faible puisque la variation 

de ces deux facteurs n’entraîne une modification que de 2% alors qu’elle peut être de 40% en 

fonction des facteurs démographiques.  

Une corrélation entre la SVA et la lordose lombaire a également été démontrée avec 

le score Japan Orthopedic Association (JOA) par Endo et al. (96). 

 

Les types de dos 1 ou 2 de Roussouly, sont donc plus à risque de développer une 

dégénérescence discale que les type 3 ou 4.  
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7.2.4.2 Incidence thérapeutique 

 

En 2007, l’HAS établit de manière formelle la présence d’une atteinte évoluée des 

articulaires postérieures comme contre-indication à la prothèse discale.  

Certains types de dos de Roussouly (86) ont donc été décrits comme des contre-

indications relatives aux prothèses discales. Selon sa classification et donc la pente sacrée des 

patients, les articulaires postérieures peuvent subir plus ou moins de contraintes mécaniques. 

Avec le temps, ces contraintes peuvent engendrer des douleurs d’origine facettaire.  

Ainsi les patients présentant un dos de type 4 de Roussouly, donc avec une pente 

sacrée importante et une lordose lombaire importante, sont plus à risque de présenter une 

arthropathie des articulaires postérieures, c’est ce que confirme l’ensemble de la littérature. 

Laouissat et al. (101) ont retrouvé 32% de patients présentant un dos de type 4 et 

opérés d’une prothèse discale lombaire insatisfaits ou très insatisfaits à 1 an post-opératoire ; 

31% ne referaient pas la même intervention. Les auteurs ne retrouvent pas de modification 

de l’EVA lombaire du score d’Oswestry à un an post-opératoire chez ces patients. Cela est 

également retrouvé par Tropiano et al. (6) qui contre-indiquent les prothèses discales pour les 

patients avec une pente sacrée supérieure à 45°. Ils retrouvent en effet deux cas d’expulsion 

de polyéthylène présentés par des patients avec une incidence pelvienne supérieure à 60° et 

une pente sacrée supérieure à 45°. L’hyperlordose présentée par les patients avec un dos de 

type 4 peut engendrer une hyperpression sur la partie postérieure de la prothèse responsable 

de ces expulsions.  

Les mêmes auteurs retrouvent dans leur étude un plus mauvais résultat de 

l’arthroplastie lombaire chez les patients avec un dos de type 1. L’hyperlordose basse (L4-S1) 

présentée par ces patients peut expliquer ces résultats. Sturbe et al. (102) retrouvent les 

mêmes résultats et préconisent de contre-indiquer les prothèses discales chez des patients 

avec un dos de type 1 et 4. Ces patients sont en effet plus fréquemment soulagés après une 

infiltration des articulaires postérieures que les patients avec un type de dos 2 ou 3.  

Dans une étude récente, Faure et al. (103) ne retrouvent pas d’association significative 

entre les résultats cliniques post-opératoires et l’alignement sagittal des patients en pré-

opératoire. Ils constatent cependant qu’un implant trop lordosé et/ou avec une hauteur trop 

importante pourrait entrainer une augmentation des douleurs facettaires.  
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Concernant l’ALIF, il n’y a pas de contre-indication en fonction de l’alignement sagittal 

des patients. L’influence des paramètres spino-pelviens paraît mal établie dans le cadre des 

arthrodèses par voie antérieure. Concernant les arthrodèses postérieures, les patients avec 

une faible lordose lombaire sont plus à risque de développer un syndrome adjacent (104,105). 

Le déséquilibre entre une incidence pelvienne élevée et une faible lordose lombaire 

est un risque relatif important de syndrome adjacent. Les patients avec une différence IP-LL > 

10° ont dix fois plus de risque de développer un syndrome adjacent que les patients bien 

équilibrés .  

Il parait donc essentiel de trouver un bon équilibre en post-opératoire afin de diminuer 

le risque de développement d’un syndrome adjacent chez les patients opérés d’une 

arthrodèse mais également ceux opérés d’une prothèse discale lombaire.  
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 TRAITEMENT MEDICAL DE LA LOMBALGIE CHRONIQUE : 

 

La prise en charge médicale reste le primum movens de la stratégie thérapeutique du 

lombalgique chronique que celle-ci soit en relation ou non avec une ou plusieurs 

dégénérescences discales. Elle reste avant tout globale et intègre l’intervention coordonnée 

du rééducateur, de l’algologue, du diététicien et du psychologue. 

Les soins de rééducation constituent l’un des moyens dont disposent les praticiens 

pour désensibiliser les personnes atteintes de lombalgie chronique. Pour encadrer la prise en 

charge masso-kinésithérapique dans la lombalgie commune, l’HAS a émis un rapport en 2005 

afin de fixer les modalités de prescription (106). La prise en charge de la lombalgie commune 

par les masseur-kinésithérapeutes représenterait en effet 30% de leurs actes. Ainsi le 

renforcement musculaire au niveau des muscles érecteurs mais aussi des muscles 

abdominaux et transverses est essentiel. L’un des objectifs de la rééducation repose 

également sur la lutte contre la kinésiophobie que présentent souvent les patients 

lombalgiques chroniques.  

Le traitement antalgique reste l’un des piliers essentiels de cette prise en charge. Le 

suivi par une équipe spécialisée dans un centre de la douleur est un atout majeur pour lutter 

contre la douleur. 

Enfin la prise en charge plus globale du patient et notamment sur le plan psychologique 

est toujours à envisager. 

Des actes d’imagerie interventionnelle peuvent se révéler intéressants non seulement 

au niveau du diagnostic mais aussi dans un but plus thérapeutique. 

Dans le cadre des atteintes des articulaires postérieures, des infiltrations intra 

articulaires de produit anesthésique tel que la lidocaïne, des blocs de la branche médiale du 

rameau postérieur ou encore des neurotomies de cette branche peuvent être effectués 

(57,60–63). En plus d’avoir un intérêt thérapeutique, ces actes peuvent permettre de 

confirmer l’origine facettaire des lombalgies.  

En cas d’origine discale à la lombalgie d’autres actes interventionnels peuvent 

également être proposés aux patients : 
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- Monfett et al. (107) ont montré l’efficacité et la sécurité de l’injection intra-discale 

de plasma riche en plaquettes (PRP) sur la lombalgie provoquée par la 

dégénérescence discale, 

- Dans une méta-analyse, Lu et al. (108) ont montré l’efficacité de l’injection de bleu 

de méthylène intra discale pour soulager les patients. Alors que la thermo-

coagulation intra-discale percutanée par radiofréquence (PIRFT) et la thérapie 

électro-thermale intra-discale (IDET) n’ont pas montré leur supériorité versus 

placebo, la biacuplastie discale se révèle intéressante, 

- Lu et al. ont également montré l’intérêt de l’ablation du rameau gris communicant 

dans le soulagement des lombalgies discogéniques.  
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 CHIRURGIE DE LA DEGENERESCENCE DISCALE 

SYMPTOMATIQUE : CONCEPTS ET PRINCIPES,  

 

 Types de chirurgie possibles dans la dégénérescence discale : 

 

9.1.1 La fusion = l’arthrodèse intervertébrale 

 

L’arthrodèse intervertébrale est une intervention chirurgicale dont l’objectif est de 

réaliser une fusion entre au moins deux vertèbres. En supprimant les contraintes mécaniques 

qui s’exercent sur le disque lors des mouvements et en supprimant l’instabilité qu’il peut y 

avoir entre deux vertèbres, les lombalgiques discogéniques devraient être soulagés.   

En chirurgie de la colonne vertébrale, l’arthrodèse peut être faite par voie postérieure 

avec simplement une greffe osseuse postéro-latérale associée ou non à un vissage pédiculaire, 

cette technique peut être combinée ou non à une arthrodèse des corps vertébraux par voie 

transforaminale (TLIF) ou postérolatérale (PLIF) (58,61). D’autres voies d’abord permettent de 

réaliser une arthrodèse vertébrale telles que l’OLIF ou LLIF. Dans les dernières décennies, la 

technique d’arthrodèse lombaire par voie antérieure a été nettement développée. Dans ces 

dernières techniques, le disque intervertébral est retiré pour pouvoir réaliser la fusion entre 

les deux corps vertébraux.   

 

La première arthrodèse par voie antérieure a été faite par Capner en 1932 (110) sur 

des patients atteints de spondylolisthésis L5-S1. Depuis, plusieurs méthodes d’arthrodèse par 

voie antérieure ont été utilisées allant jusqu’à l’arthrodèse laparoscopique (111,112). Pour les 

disques L5-S1 et L4-L5 le concept le plus fréquemment utilisé de nos jours est l’arthrodèse 

intravertébrale par voie antérieure. La voie d’abord oblique (OLIF) s’est surtout développée 

pour les niveaux sus-jacent ou du fait de l’impossibilité à réaliser une ALIF à cause d’une 

anomalie vasculaire (113–115). 
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Figure 15 : abords chirurgicaux du rachis lombaire pour fusion intervertébrale (109) 

 

9.1.2 La conservation de la mobilité = la prothèse discale 

 

A la fin des années 1950, Fernström a réalisé la première implantation de disque 

artificiel chez l’homme en remplaçant le disque intervertébral par des billes en acier 

inoxydable (116–118). La réflexion sur la persistance de la mobilité et la restauration de la 

hauteur du disque était déjà présente. Depuis, de nombreux modèles de prothèse se sont 

succédés. 

La plupart des prothèses posées aujourd’hui en France répondent au concept de « ball 

and socket » (119). Une surface articulaire convexe vient en contact d’une surface articulaire 

concave ce qui assure un grand degré de mobilité avec la persistance d’une bonne 

congruence. Les mouvements peuvent se faire selon 3 degrés de liberté. C’est le cas de 

l’articulation gléno-humérale ou coxo-fémorale.  

L’autre concept est représenté par les prothèses discales monobloc dont la prothèse 

LP-ESP IITM est la seule représentante. Elle est composée d’une plaque de polycarbone 

uréthane dans laquelle s’insère un noyau central en silicone avec des billes compressibles. 

Cela permet à cette prothèse d’avoir 6° de mobilité en rotation et translation mais également 
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d’avoir un rôle d’amortisseur axial. L’absence de couple de frottement diminue fortement le 

risque d’usure.  

 

Les indications des prothèses discales ont longtemps été débattues. En 2011, un arrêté 

ministériel a fixé les modalités de prescription des prothèses discales, qui entrent dans la Liste 

des Produits et Prestations Remboursables (LPPR) (120). Sont ainsi précisées les indications et 

les contre-indications de la pose de prothèses discales lombaires.  

Les prothèses discales sont posées par le même abord que l’arthrodèse antérieure : 

voie antérieure trans-péritonéale ou le plus souvent retro-péritonéale (121). 

 

Les 3 autres prothèses pouvant être posées en France sont (6): 

 

- La prothèse MaverickTM (7) du laboratoire Medtronicâ : elle est formée de deux plateaux en 

chrome-cobalt-molybdène recouvert d’hydroxyapatite pour l’ostéointégration. Une sphère 

métallique est solidaire du plateau inférieur et s’articule avec une surface concave de la face 

inférieure du plateau supérieur. L’axe de rotation est situé au tiers postérieur des plateaux 

vertébraux.  

- La prothèse Prodisc-LTM (9) du laboratoire Synthesâ : Les deux plateaux sont composés de 

chrome-cobalt-molybdène et disposent d’une surface avec une quille recouverte de titane 

poreux pour assurer la stabilité primaire de l’implant. Un noyau en polyéthylène hautement 

réticulé s’insère dans le plateau inférieur et devient fixe à celui-ci. Sa surface convexe s’articule 

avec la face concave du plateau supérieur. 

- La prothèse Mobidisc-LTM (8) du laboratoire LDR médicalâ : elle est composée de deux 

plateaux métalliques et du noyau en polyéthylène hautement réticulé inséré dans le plateau 

inférieur. Contrairement à la prothèse Prodisc-LTM, l’insert garde une translation et une 

rotation sur le plateau inférieur ce qui permet d’adapter le centre de rotation pendant le 

mouvement : le noyau est dit mobile.   
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Aspect Laboratoire Modèle Type Segment mobile 

 

Medtronicâ MaverickTM 

Semi-contrainte 

à noyau 

sphérique fixe 

Couple métal-métal en 

Chrome-Cobalt-

Molybdène 

 

Synthesâ Prodisc-LTM 

Semi-contrainte 

à noyau fixe 

monosphérique 

Insert en polyéthylène 

fixe sur le plateau 

inférieur qui s'articule 

avec le plateau 

supérieur 

 

FH Orthoâ LP-ESP IITM Monobloc 

Coussin souple en 

polycarbonate uréthane 

et un noyau en silicone 

avec des billes 

compressibles 

 

LDR 

médicalâ 
Mobidisc-LTM 

Semi-contrainte 

à noyau mobile 

monosphérique 

Insert en polyéthylène 

mobile sur le plateau 

inférieur qui s'articule 

avec le plateau 

supérieur 

Tableau 2 : types de prothèses autorisés en France par l’HAS 

 

 Techniques chirurgicales pour ALIF et prothèse discale réalisées 

dans ce travail 

 

9.2.1 La voie d’abord : 

 

Classiquement, l’installation s’effectuait en décubitus dorsal avec deux types particuliers 

d’installation selon le choix du chirurgien, en « french position » ou en décubitus dorsal 

classique. Dans notre étude, tous les patients ont été opérés en « French Position », c’est-à-

dire en décubitus dorsal avec les jambes écartées. L’opérateur était situé entre les jambes du 

patient, le premier aide à la gauche du patient et le deuxième aide s’il y en avait un, à droite. 

L’instrumentiste était positionné à la droite de l’opérateur. L’amplificateur de brillance était 

placé sur la droite du patient. Une sonde urinaire était mise en place chez tous les patients en 



 

 63 

pré-opératoire et retirée en salle de réveil avant le retour dans le service. Tous les patients 

ont été opérés sous anesthésie générale. 

 

La voie d’abord antérieure du rachis lombaire est la même pour la pose d’une prothèse 

discale ou d’une ALIF. Le disque était systématique repéré par l’amplificateur de brillance en 

pré-opératoire sur des clichés de profil pour l’orientation et le niveau et sur des clichés de face 

pour éviter une latéralisation sur la voie d’abord. L’incision cutanée était ainsi dessinée pour 

tous les patients.` 

 

 
Figure 16 : « french position » pour voie d’abord antérieure du rachis lombaire (121) 

 

L’incision était médiane selon les repérages effectués en pré-opératoire.  Le tissu graisseux 

sous-cutanée était ouvert en réalisant des hémostases soigneuses jusqu’au fascia du muscle 

grand droit. L’incision sur ce fascia était légèrement décalée par rapport à la ligne blanche afin 

de diminuer le risque d’éventration en post-opératoire. Pour les niveaux L5-S1 une voie retro-

péritonéale droite était réalisée dans la plupart des cas, une voie gauche pour les niveaux L4-

L5.  

Une fois le muscle grand droit récliné et le péritoine atteint, celui-ci était décollé de la 

paroi en prenant soin de laisser les vaisseaux épigastriques sur la membrane péritonéale. 

L’arcade de Douglas était incisée pour les niveaux L4-L5 et L5-S1 si nécessaire. Une fois le tissu 
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graisseux rétro-péritonéal visualisé, la dissection était poursuivie jusqu’à la visualisation de 

l’uretère, des troncs vasculaires et, enfin des disques intervertébraux.  

 

 
Figure 17 : écarteur SynframeTM du laboratoire SynthesÒ 

 

 
Figure 18 : représentation de l’avancé dans l’espace retro-péritonéal (125) 

 

Un écarteur de type SynframeTM (82,83) du laboratoire SynthesÒ était alors positionné 

pour maintenir l’espace de travail visible et libérer les mains de l’aide. Le niveau était 

systématiquement vérifié à l’aide d’un cliché de scopie de profil.  
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Figure 19 : représentation de l’espace de travail au niveau du disque L4-L5  (125) 

 

Pour les niveaux L5-S1, l’accès était réalisé en dessous de la bifurcation aortique et 

veineuse. Les vaisseaux médians sacrés étaient repérés et écartés ou ligaturés si besoin (121). 

Les nerfs hypogastriques destinés au plexus hypogastrique inférieur étaient également 

écartés en prenant soins de ne pas les léser.   

 
Figure 20 : exposition du disque L5-S1 en réclinant les vaisseaux 
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Pour les niveaux L4-L5, les troncs vasculaires (aorte descendante et veine cave inférieure) 

étaient réclinés sur la droite puis écartés par une des valves du SynframeTM. La veine lombaire 

ascendante ou veine iléolombaire (124) était repérée et ligaturée. 

 
Figure 21 : exposition du disque L4-L5 en réclinant les vaisseaux 

 

La bonne position médiane des valves de l’écarteur était vérifiée par un cliché scopique de 

face. La discectomie était ensuite réalisée en pratiquant une incision du disque à la lame froide 

puis à l’aide d’instrument de l’ancillaire prévu à cet effet. L’ensemble du disque était retiré, le 

ligament longitudinal postérieur était ouvert pour s’assurer d’une bonne décompression 

canalaire et latérale en cas de radiculalgie pré-opératoire. Un cliché scopique de profil était 

effectué afin de vérifier que l’ensemble du disque avait été retiré. 
 

9.2.2 Les types d’implants : 

 

9.2.2.1 Implants utilisés pour l’ALIF et technique : 

 

La même cage a été posée chez tous les patients : la cage SynFix-LR SystemTM du 

laboratoire DePuy-Synthesâ. Elle est composée de deux parties : un spacer en 

polyetheretherketone (PEEK) qui doit être comblé par du substitut osseux ou de la greffe 

osseuse et une plaque antérieure en Titanium (Ti-6Al-7Nb) qui peut recevoir 4 vis verrouillées 
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également en Titanium de diamètre 4 mm. Il s’agit d’une cage « stand alone » : il n’y a pas 

besoin de rajouter de plaque pour stabiliser la cage.  

 

 
Figure 22 : cage SynFix-LR SystemTM du laboratoire DePuy-Synthesâ 

 

Deux dimensions sont disponibles : 26 mm x 32 mm et 30 mm x 38 mm. Pour ses deux 

tailles, différents modèles existent avec soit 8°, soit 12 de lordose. Pour chaque taille et 

chaque lordose, il existe 5 hauteurs disponibles : 12 mm, 13,5 mm, 15 mm, 17 mm et 19 mm. 

La couleur de la plaque de titanium correspond à une hauteur. Ainsi, il existe 20 cages 

différentes.  

 

 

 
Figure 23 : radiographie de cage SynFix-LR SystemTM 
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Figure 24 : ensemble différentes possibilités de cage disponibles 

 

La voie d’abord utilisée au CHU de Nîmes est une voie antérieure retro-péritonéale 

pour les niveaux L4-L5 et L5-S1.  

Une fois la discectomie (et si besoin une décompression) réalisée et décrite ci-dessus, 

les plateaux vertébraux supérieur et inférieur étaient avivés afin de favoriser la fusion. Lors 

des essais, des clichés scopiques per-opératoires étaient réalisés de face et de profil afin de 

s’assurer du bon positionnement médian et antéro-postérieur de l’implant d’essai. La taille et 

la lordose de la cage étaient choisies en per-opératoire en fonction de la restitution de la 

lordose et hauteur segmentaire et de la taille des plateaux. 

L’InductosTM (125) fut utilisé chez tous les patients de cette série dans l’interface de la 

cage. Le positionnement était systématiquement vérifié de face et de profil à l’aide de 

l’amplificateur de brillance.  
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Les deux vis supérieures et les deux vis inférieures étaient systématiquement 

introduites après préparation à la pointe carrée et à l’aide du guide de visée de l’ancillaire. Un 

bilan radiographique standard (F+P) post-opératoire immédiat était systématiquement réalisé 

à la sortie de la salle de réveil. 

Le premier lever était effectué à J1 avec l’aide d’un kinésithérapeute. Le retour était 

fait à domicile avec pour objectif une sortie de l’hôpital à J4 post-opératoire. Le drainage 

n’était pas systématique voire peu fréquent.  

 

9.2.2.2 Implants utilisés pour le remplacement prothétique et technique : 

 

La même prothèse discale a été posée chez tous les patients : la prothèse ProDisc-LTM 

du laboratoire Depuy-SynthesÒ. Elle est composée de deux plateaux en cobalt-chrome-

molybdène (CR-Co-Mo) avec chacun une quille centrale et des pointes recouvertes de titane 

poreux pour favoriser l’ostéointégration. L’insert en polyéthylène se fixe dans le plateau 

inférieur et a une forme convexe vers le haut sur laquelle vient s’articuler le plateau supérieur. 

Il s’agit donc d’une prothèse discale semi-contrainte. 

 

 
Figure 25 : prothèse ProDisc-LTM du laboratoire Depuy-SynthesÒ 

 

Cette prothèse permet un volant de flexion-extension de 20°, également 20° de volant 

d’inclinaison latérale et 6 ° de rotation.  
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Figure 26 : volant de mobilité de la prothèse ProDisc-LTM (126) 

 

Deux tailles de prothèse sont disponibles : médium ou large. Dans les deux cas, la 

hauteur de l’insert en polyéthylène permet de donner plus ou moins de hauteur à la prothèse. 

Ainsi 3 tailles étaient disponibles : 10 mm, 12 mm ou 14 mm. La lordose est modifiable sur les 

plateaux vertébraux, de sorte que la lordose cumulée des deux implants pouvait avoir 

différentes valeurs. Cependant les implants d’essai n’avaient que 4 valeurs possibles de 

lordose : 3°, 6°, 8° ou 11°. Il n’est en effet pas conseillé par le laboratoire de mettre des 

prothèses avec un angle de lordose supérieur à 11°.  
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Figure 27 : ensemble différentes possibilités de prothèse discale lombaire disponibles 

 

Une fois le disque intervertébral retiré et les plateaux vertébraux supérieur et inférieur 

avivés de façon prudente en évitant toute effraction, l’implant d’essai était alors positionné 

sous contrôle scopique de face, en vérifiant son bon alignement avec la ligne des épineuses. 

Un cliché de profil est également effectué afin de vérifier le bon positionnement antéro-

postérieur. L’ajustement de la taille, lordose et hauteur des implants était réalisé en fonction 

de la stabilité, de la lordose et de l’espace inter-corporéal générés par les gabarits d’essai. Une 

fois le choix fait et la position validée, l’empreinte du rail de la quille était effectuée aux ciseaux 

sous contrôle fluoroscopique. 

 

 
Figure 28 : radiographie de prothèse ProDisc-LTM 
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La prothèse définitive était alors mise en place. Les deux plateaux étaient introduits en 

même temps à l’aide de l’ancillaire, puis l’insert en polyéthylène entre les plateaux. Le 

drainage était également peu fréquent et dépendant de l’évolution des pratiques. 

 

Le premier lever était effectué à J1 avec l’aide d’un kinésithérapeute. Le retour était 

fait à domicile avec pour objectif une sortie de l’hôpital de J2 à J4 post-opératoire.  

 

 Quels sont les risques attendus per-opératoires directs : 

 

9.3.1 Liés à la voie d’abord : 

 

9.3.1.1 Complications vasculaires : 

 

La complication la plus redoutée et malheureusement la plus fréquente en cas 

d’intervention sur le rachis lombaire par voie antérieure est sans doute la complication 

vasculaire. La présence de gros troncs vasculaires comme l’aorte, les artères iliaques, la veine 

cave inférieure ou les veines iliaques, fait courir un risque qui peut être vital pour le patient. 

Certaines équipes chirurgicales fonctionnent en binôme avec un abord chirurgical qui est fait 

par un chirurgien vasculaire ou urologique et un matériel qui est implanté par un chirurgien 

du rachis (127). Même si Phan et al. ont montré un taux de complications totales similaire 

dans les équipes avec et sans « access surgeon », le taux de lésions artérielles était 

paradoxalement plus élevé dans les équipes avec un chirurgien dédié à la voie d’abord.  

La complication artérielle la plus fréquente est la thrombose de l’artère iliaque 

commune gauche (128). Cette occlusion est due à un décalage sur la droite des vaisseaux 

artériels entraînant une diminution du flux sanguin et la formation d’un thrombus.  

Les veines sont plus souvent lésées que les artères dans le cadre de l’abord antérieur 

du rachis lombaire (0,0% à 18,1% versus 0,0% à 5,6 %) (129). La veine iliaque commune gauche 

est le vaisseau le plus souvent touché, suivi par la veine cave inférieure puis la veine lombaire 

ascendante ou veine iliolombaire (130).  
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 Wood et al. (129) ont montré une augmentation du risque de lésion vasculaire en cas 

d’approche trans-péritonéale du rachis lombaire (3,6%) comparativement à une approche 

rétro-péritonéale (1,9%) (p=0,005) (129) 

 

 

 
Figure 29 : anatomie veineuse en regard du rachis lombo-sacrée (121) 

 

9.3.1.2 Éjaculation rétrograde 

 

Complication spécifique chez l’homme, l’éjaculation rétrograde peut être observée en 

post-opératoire en cas de lésion du plexus sacré. En avant du disque L5-S1, se trouve le plexus 

hypogastrique supérieur. Cette partie de la chaîne sympathique vient innerver le sphincter 

vésical interne, qui se contracte lors de l’éjaculation pour éviter que le sperme remonte dans 

la vessie du fait de la haute pression qui se trouve dans l’urètre (131). 

Lors d’une voie d’abord antérieure, le plexus hypogastrique peut être lésé pendant 

l’exposition du disque. Même si l’abord rétro-péritonéal a permis de diminuer le risque de 

lésion nerveuse à ce niveau par rapport à l’abord trans-péritonéal (132,133), cette 

complication reste rapportée dans la littérature actuelle. Le taux d’éjaculation rétrograde 

reste cependant faible, de 0,42% (134) à 5,9% (135) selon les auteurs.  
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Le niveau L5-S1 est plus à risque que le niveau L4-L5 du fait de l’anatomie du plexus 

hypogastrique (132). Tiusanen et al. (135) ont montré que les patients opérés sur deux niveaux 

étaient également beaucoup plus à risque que ceux opérés d’une ALIF sur un seul niveau.  

Pour éviter une stérilité chez les hommes qui se font opérer du rachis lombaire par 

voie antérieure, une consultation au CECOS (Centre d’Étude et de Conservation des Œufs et 

du Sperme) est le plus souvent réalisée ou en tout cas proposée.  

L’équivalent de la symptomatologie liée à la lésion du plexus hypogastrique supérieur 

chez la femme est la sécheresse vaginale à l’origine de dyspareunies (136–139). Nous n’avons 

pas retrouvé d’étude s’intéressant à l’incidence de la sécheresse vaginale après arthrodèse 

lombaire. Cependant, du fait de la diminution de la lombalgie, les patientes traité 

chirurgicalement, ont une vie sexuelle de meilleure qualité que celles non opérées (136,139). 

 

9.3.1.3 Complications neurologiques : 

 

Comme toute intervention de chirurgie sur le rachis, il existe un risque de lésion 

neurologique. La voie d’abord antérieure permet grandement de diminuer ce risque par 

rapport à l’approche postérieure du rachis lombaire et notamment l’arthrodèse par voie 

postérolatérale (PLIF) (140). Le risque de lésion durale est grandement diminué par l’abord 

antérieur. Cependant, certaines malpositions d’implant peuvent entraîner des conflits avec 

les racines nerveuses qui peuvent alors produire des radiculalgies et nécessiter une reprise 

chirurgicale. S’ajoute également le risque d’hématome qui peut devenir compressif sur le sac 

dural et donc les racines lombaires basses et sacrées. Cette complication est rapportée à 

hauteur de 2% lors des abords antérieurs lombaires (130). 

 

9.3.1.4 Complications digestives : 

 

L’iléus représenterait la 4ème complication de la chirurgie lombaire par voie antérieure 

par ordre de fréquence avec 1,4% des patients concernés. Il s’agit cependant d’une 

complication mineure, l’iléus étant le plus souvent fonctionnel et la reprise du transit se 

faisant dans les jours qui suivent l’intervention chirurgicale.  
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D’autres complications digestives plus graves ont été rapportées dans la littérature. La 

pseudo-obstruction colique aigue ou syndrome d’Ogilvie est causée par une irritation des 

troncs parasympathiques du colon distal au niveaux du plexus sacré (133). Même si cela reste 

rare, le syndrome d’Ogilvie peut entraîner une perforation colique dans 20% des cas (141). 

Les complications digestives sont de manière générale plus souvent retrouvées en cas 

d’approche trans-péritonéale plutôt que rétro-péritonéale. En effet, l’ouverture du péritoine 

fait courir les mêmes risques que les patients opérés de laparotomie :  

- La présence d’adhérences sur la cicatrice du sac péritonéal fait alors courir le risque 

d’occlusion sur bride. 

- Une autre complication plus rencontrée dans la voie trans-péritonéale est l’apparition 

de hernie abdominale (142) voire d’éventration.  

- En cas de lésion des organes digestifs creux en per-opératoire , le risque de péritonite 

par contamination est alors fortement augmenté (143).   

- Enfin l’apparition d’iléus post-opératoire est également une complication qui est plus 

fréquemment retrouvée en cas de voie d’abord trans-péritonéal (130) 

 

9.3.1.5 Complications urologiques : 

 

Contrairement aux complications comme l’éjaculation rétrograde ou les complications 

digestives, les complications urologiques sont plus fréquemment retrouvées dans l’abord 

rétro-péritonéal par rapport à l’abord trans-péritonéal.  

L’atteinte des uretères reste la lésion urologique la plus fréquemment retrouvée avec 

un taux de 0,3% à 0,5% (144) à 8% en cas de reprise (145). Les lésions vésicales ou rénales sont 

beaucoup plus rares car plus à distance de la voie d’abord.  

 

9.3.2 Complications spécifiques de l’ALIF : 

 

La pseudarthrodèse, c’est-à-dire la non fusion d’une arthrodèse, est la complication 

mécanique la plus à risque en cas d’ALIF.  
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Dans leur revue de la littérature, Jacobs et al. (146) ont évalué des taux de fusion allant 

de 47 à 90% en ce qui concerne les ALIF. La plupart des études retrouvent un taux de fusion 

avoisinant les 90%.  

Comme l’ont montré Madan et al. (147), la fixation de l’arthrodèse augmente les 

chances de fusion dans l’ALIF. Parmi les 29 patients ayant eu une instrumentation, 100% ont 

fusionné, alors que cette fusion fut obtenue chez seulement 83,3% des 27 patients ayant 

bénéficié d’une arthrodèse non instrumentée avec greffon iliaque. 

Le gold-standard pour interpréter la consolidation osseuse est représenté par le 

scanner (148). Dans notre société actuelle, l’accès à un centre d’imagerie possédant un 

scanner est assez courant. Par le passé, d’autres critères ont été décrits pour juger de la fusion 

intervertébrale : Brantigan and Steffee (149) puis Fraser et al. (150) ont en effet décrit des 

critères radiologiques. Le score BSF permet de juger de la consolidation d’une fusion inter-

corporéale selon 3 stades : 

- 1 : pseudarthrose radiographique : perte de hauteur du disque, bris de matériel, 

glissement intervertébral, déplacement de la cage. 

- 2 : doute sur pseudarthrose : clarté visible au milieu de la cage mais présence d’os 

solide se développant dans la cage à partir de chaque plateau vertébral.  

- 3 : fusion radiographique : un pont osseux de plus de la moitié de la zone de fusion 

(surface de la cage) avec au minimum la densité atteinte initialement lors de la 

chirurgie.    

Cependant, plusieurs études (151–153) ont montré que le taux de fusion de 

l’arthrodèse et le taux de satisfaction des patients (ODI) n’étaient pas statistiquement liés.  

Le développement des « Bone Morphogenic Protein » (BMP) et notamment de 

l’inductosTM a encore permis d’améliorer le taux de fusion des arthrodèses intervertébrales 

(154).  

 

9.3.3 Complications spécifiques de la prothèse discale : 

 

Des cas de luxation du polyéthylène contenu dans certains types de prothèse discale 

ont été rapportés (155,156). Compte-tenu de l’anatomie, en cas de migration antérieure, des 

lésions vasculaires peuvent survenir et mettre en jeu le pronostic vital du patient.  
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Des cas de luxation ou de mobilisation des implants prothétiques ont également été 

rapportés, souvent en rapport avec une pente sacrée importante (142,157).  

L’enfoncement des plateaux vertébraux supports de la prothèse dans les corps 

vertébraux est une complication rare qui est principalement rencontrée chez les sujets 

ostéoporotiques (158,159) ou sur les disques très pincés et difficilement expandables et enfin 

dans certaines configurations anatomiques liées à des pentes sacrées importantes ou 

associées à des glissements (spondylolisthésis). Lorsque les contre-indications des prothèses 

liées à l’ostéopénie sont respectées (9), ce genre de complications devient encore plus rare.  

Enfin, la présence d’ossifications hétérotopiques qui supprime la mobilité de la 

prothèse est la complication spécifique des prothèses discales lombaires la plus fréquente 

(158,160). La prothèse a alors un effet « arthrodèse-like » et les deux corps vertébraux sont 

solidaires l’un de l’autre. 

 

9.3.4 Syndrome Adjacent (ASD) : 

 

La notion de syndrome adjacent correspond à la dégénérescence du disque sus ou 

sous-jacent à un niveau opéré. Il touche aussi bien le rachis cervical que le rachis lombaire 

(161). Il peut avoir plusieurs définitions : 

Le syndrome adjacent dégénératif (ASDeg) : il s’agit de signes de dégénérescence 

discale purement radiologiques ou sur IRM qui apparaissent à un niveau adjacent à un niveau 

opéré, le patient ne présente pas de symptomatologie douloureuse ; 

Le syndrome adjacent maladie (ASDis) : il se différence de l’ASDeg par la présence de 

symptômes cliniques invalidants pour le patient. 

L’apparition d’un syndrome adjacent serait multifactorielle. Mannion et al. (162) ont 

montré que son développement était plus lié à l’âge du patient qu’à la présence d’une fusion 

intervertébrale. Lee et al. (163) confirment ces résultats avec un risque de syndrome adjacent 

2,5 fois plus élevé chez les patients de plus de 60 ans. Weinhoffer et al. (164) décrivent une 

augmentation significative de la pression intra-discale au niveau du disque adjacent à un 

niveau fusionné. Cette augmentation de pression n’est pas proportionnelle au nombre de 

niveaux bloqués. Saavedra-Pozo et al. (165) ont démontré que, plus que la fusion, la présence 

d’un trouble de l’équilibre rachidien tel qu’une cyphose à l’extrémité d’une arthrodèse 
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augmente de manière significative le risque d’ASD. Enfin la présence de lésion des tissus mous 

serait également un facteur de risque de syndrome adjacent (166).  

 

 Dans leur méta-analyse, Pan et al. (167) retrouvent une prévalence de l’ASDeg de 37,5 

% après fusion. Cela correspond au 38,8 % retrouvés par Choi et al. (168) à 10 ans de recul. 

Dans ces deux derniers travaux, la prévalence de l’ASDis est respectivement de 11,4 % et 12,2 

%. Enfin le taux de reprise est compris entre 4,1 % et 7,7 % à 10 ans.  

On observe cependant l’apparition de syndrome adjacent chez des patients qui ne 

possèdent pas d’arthrodèse intervertébrale. Pan et al. retrouvent une prévalence de l’ASDeg 

de 18,6%, une prévalence de l’ASDis de 5,1 % et un taux de reprise pour ASD de 1,1 % dans le 

groupe de patients non fusionnés.  

 

Plusieurs études ont alors comparé la différence de développement de syndrome 

adjacent entre des patients avec arthrodèse et des patients avec montage dynamique : 

- Kanayama et al. (169) ne retrouvent pas de différence significative entre ligamentoplastie 

et arthrodèse. Ils constatent cependant qu’un montage avec PLIF a plus de risque de 

développer une instabilité au niveau sus-jacent qu’une arthrodèse postérolatérale seule. 

Ce résultat est également retrouvé par Lee et al. (163) qui démontrent qu’un montage avec 

PLIF a un risque relatif 3,4 fois supérieur à celui d’une arthrodèse postérolatérale seule. 

- Ogawa et al. (169) retrouvent une diminution du risque relatif de développement d’un 

ASDeg par stabilisation dynamique versus arthrodèse. Cependant ils n’observent pas de 

différence statistiquement significative sur l’ASDis ou le taux de reprise. 

- Saavedra-Pozo et al. (165) ne retrouvent pas de différence significative dans leur méta-

analyse en comparant arthroplastie et arthrodèse lombaire sur le développement d’un 

ASDis.  

- Pan et al. (167) retrouvent une apparition moins importante d’ASDeg, d’ASDis et de taux 

de reprise avec stabilisation dynamique, plutôt qu’avec arthrodèse de type ALIF ou PLIF. 

Leur méta-analyse porte sur 15 études regroupant un total de 1476 patients. 

 

Étant donné sa prévalence importante, l’apparition de syndrome adjacent reste donc 

l’une des préoccupations majeures des chirurgiens du rachis.  
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 INTRODUCTION 

 

La dégénérescence d’un disque intervertébral est une pathologie fréquente et reste 
un problème de santé publique majeur. Le traitement chirurgical de référence est 
l’arthrodèse.   

La dégénérescence discale d’un niveau adjacent, aussi appelée syndrome adjacent est 
l’une des problématiques faisant débat quant à son origine et sa relation avec une surcharge 
mécanique liée à la fusion adjacente. Elle est caractérisée par une détérioration d’un disque 
intervertébral sus ou sous-jacent au niveau fusionné et souvent attribuée à un transfert de 
contrainte.  

Le concept de la prothèse discale lombaire, plus récent, est né de la volonté de 
préserver les disques adjacents par conservation de la mobilité segmentaire du disque 
intervertébral opéré. Cette préservation n’est cependant pas prouvée car évoluant dans un 
contexte de dégénérescence discale liée à l’âge et non liée forcément à toutes les contraintes 
imposées par la fusion.  
 Nous avons donc étudié l’influence de la conservation d’un degré de mobilité apportée 
par la prothèse discale versus la fusion des corps vertébraux par voie antérieure sur 
l’alignement vertébral source hypothétique de facteur prédisposant au syndrome adjacent.  

 

 HYPOTHESE ET OBJECTIFS PRINCIPAL ET SECONDAIRES 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les patients opérés d’une arthrodèse 
lombaire par voie antérieure (ALIF) à plus de 3 ans de recul versus ceux opérés d’une prothèse 
discale lombaire (PDL), sur les modifications des paramètres pelvi-rachidiens. 

 
Les objectifs secondaires étaient :  
 

- Évaluer les résultats algofonctionnels selon la technique utilisée, 
- Comparer l’alignement sagittal post-opératoire de chaque groupe, 
- Évaluer l’influence du type de dos selon Roussouly (89) sur les résultats cliniques et 

radiologiques de chaque technique chirurgicale, 
- Évaluer l’influence du niveau opéré sur les résultats cliniques et radiologiques de chaque 

technique chirurgicale, 
- Comparer les résultats obtenus à ceux de la littérature. 

 

 MATERIEL ET METHODE 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, unicentrique, observationnelle, réalisée à partir 
d’une cohorte prospective d’évaluation du geste chirurgical sur la qualité de vie du patient via 
KEOPSTM.  
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 Population étudiée : 

 

L’ensemble des patients ayant été opéré d’une ALIF ou d’une PDL aux niveaux L4-L5 
ou L5-S1 dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologie au CHU de Nîmes entre 
mars 2008 et septembre 2015 ont été inclus.  

Les critères d’inclusions étaient toute chirurgie monosegmentaire en relation avec la 
présence d’une lombalgie chronique discogénique mono ou poly-étagée résistante au 
traitement médical bien conduit. Les critères d’exclusion répondaient aux contre-indications 
liées à la voie d’abord, les chirurgies préalables en postérieur afin d’homogénéiser les deux 
groupes de patients, les discopathies plurisegmentaires, les montages hybrides et autres 
niveaux que L4-L5 ou L5-S1. La radiculalgie n’a pas été un critère d’exclusion.  

Le choix entre prothèse et arthrodèse considérait la trophicité des articulaires 
postérieures, le niveau discal et les conditions socio-professionnelles.  

Le suivi pré et post-opératoire de l’ensemble des patients consistait en le recueil des 
questionnaires d’auto-évaluations algofonctionnels, remis à chacune des consultations de 
contrôle, de clichés du rachis en totalité face et profil et d’une IRM pré-opératoire.  

 

 Méthode : 

 

Les données pré-opératoires ont été incluses sur l’application www.keops-spine.fr 
(copyright ã 2011 S.M.A.I.O) avant la chirurgie. Celles post-opératoires étaient également 
rentrées dans le cadre du suivi habituel des patients. Toutes ces données ont été recueillies 
de manière rétrospective sur cette application internet et dans les dossiers des patients au 
CHU de Nîmes lorsque l’information était manquante sur le logiciel KEOPSTM.  

 
L’évaluation des deux groupes était réalisée selon : 
- les données démographiques (âge, sexe, taille, poids, IMC), 
- Les scores algofonctionnels utilisés : 

o EVA 2 (33,34) (lombaire et radiculaire), 
o Oswestry (ODI pour Oswestry Disability Index)  (35–37), 
o Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (41,42), 
o SF-36 (38–40), 

- Les mesures radiographiques : Paramètres spino-pelviens sagittaux faits sur des 
clichés du rachis en totalité de profil à l’aide des outils de reconstruction de 
l’application KEOPS-SB Analyser V2TM : 
o L’incidence pelvienne (83), 
o La version pelvienne (83), 
o La pente sacrée (83), 
o Le type de dos de Roussouly (89), 
o La lordose lombaire, 
o La sagittal vertical axis (SVA) (170), 
o La lordose du niveau opéré, 
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o La lordose du niveau sus-jacent, 
o La hauteur du disque sus-jacent. 
 

Nous n’avons pas étudié la modification de la hauteur du niveau opéré car le 
contourage des plateaux vertébraux chez les patients opérés d’une PDL nous paraissait trop 
aléatoire chez certains patients. La littérature a cependant bien démontré l’augmentation de 
cette hauteur, que les patients soient opérés d’une PDL ou d’une ALIF.  

 

 Technique opératoire : 

 

Tous les patients ont été opérés par le même chirurgien senior selon la même 
technique et la même voie d’abord.   

Le patient était installé en décubitus dorsal avec les jambes écartées type « French 
Position ». L’abord chirurgical fut dans tous les cas une voie para-rectale rétro-péritonéale 
droite pour le niveau L5-S1 et gauche pour le niveau L4-L5.  

L’incision était médiane et sous ombilicale (L4-L5 et L5-S1) ou hémi-Pfannenstiel droite 
(L5-S1) selon les repérages effectués en pré-opératoire.  Le tissu graisseux sous cutané était 
ouvert en réalisant des hémostases soigneuses jusqu’au fascia du muscle grand droit. 
L’incision sur le fascia du grand droit était légèrement décalée par rapport à la ligne blanche 
afin de diminuer le risque d’éventration en post-opératoire.  

Une fois les muscles réclinés et le péritoine atteint, celui-ci était décollé de la paroi en 
prenant soin de laisser les vaisseaux épigastriques sur la membrane péritonéale. L’arcade de 
Douglas était incisée pour les niveaux L4-L5. Une fois le tissus graisseux retro-péritonéal 
visualisé, la dissection était poursuivie jusqu’à la visualisation des troncs vasculaires et des 
disques intervertébraux.  

Un écarteur de type SynframeÒ était alors positionné pour maintenir l’espace de 
travail visible. Le niveau était systématiquement vérifié à l’aide d’un cliché scopique de profil.  

Pour le niveau L5-S1, l’accès était réalisé en dessous de la bifurcation aortique. Pour le 
niveau L4-L5, une ligature systématique de la veine lombaire ascendante, présente dans tous 
les cas, était effectuée, permettant de faciliter la mobilisation des troncs vasculaires. Après 
positionnement de l’écarteur de SynframeÒ, maintenant refoulé sur la droite la veine cave 
inférieure et en bas la veine iliaque gauche, l’exposition du disque intervertébral L4-L5 
permettait de réaliser la discectomie à la lame froide puis à la pince à disque.   
 

 Implants : 

 
La même PDL a été posée chez tous les patients : la prothèse ProDisc-LTM du laboratoire 

DePuy-Synthesâ. Après discectomie, la réalisation du curettage fut prudente afin de 
préserver l’intégrité des plateaux vertébraux et prévenir d’éventuels enfoncements d’implant. 
Le bon positionnement de la PDL était vérifié par scopie de face pour vérifier le centrage des 
implants, et de profil pour ajuster l’enfouissement de la PDL et contrôler la restitution de la 
hauteur discale. La taille de la prothèse ainsi que la lordose étaient contrôlées en per-
opératoire.   
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De la même manière, la même cage a été posée chez tous les patients : la cage SynFix-

LR SystemTM du laboratoire DePuy-Synthesâ. En cas d’ALIF, le curettage était plus agressif afin 
d’aviver au mieux les surfaces des plateaux et favoriser la fusion.  Des clichés scopiques étaient 
également réalisés de face et de profil afin de s’assurer du bon positionnement médian et 
antéro-postérieur de l’implant. 4 vis ont été systématiquement implantées en complément. 
Tous les implants étaient comblés avec de l’InductosTM (125).  

 

 Consignes post opératoires et suivi 

 

Les consignes post-opératoires ont consisté en une mise au fauteuil et une reprise de 
l’appuis à J1 sans restriction ni contention. La sortie était programmée dans les 3 jours post-
opératoires après contrôle des critères de sorties.  

Les évaluations du suivi répondent aux mêmes scores que ceux décrit dans le chapitre 
3.2 avec contrôle à 3 mois, 6 mois, 1 an, et à 3 ans. 
 

 Analyse statistique : 

 

Les données quantitatives ont été relevées par leurs moyennes, écarts-types, 
minimums et maximums. Les données qualitatives ont été relevées par leurs valeurs absolues 
et leurs pourcentages. 

Pour la comparabilité initiale des deux groupes, des tests de Mann et Whitney ont été 
utilisés pour les données quantitatives, des tests de Fisher pour les données qualitatives. 

Pour les comparaisons entre les données pré et post-opératoires de chaque groupe, 
des tests de Wilcoxon appariés ont été utilisés pour les données quantitatives et des tests de 
Mac Nemmar pour les données qualitatives.  

Pour les comparaisons entre les types de dos de Roussouly ou entre les niveaux opérés, 
des tests t de Student ont été effectués pour les données quantitatives et des tests du Chi2 
pour les données quantitatives.  

 

 RESULTATS : 

 

 Population étudiée : 

 
Après un premier recueil des données de la base KEOPSTM, 64 patients ont été inclus 

dans l’étude : 29 dans le groupe PDL et 35 dans le groupe ALIF.  
Un patient du groupe PDL a été exclu pour un antécédent de chirurgie lombaire par 

voie postérieure. Tous les autres patients avaient des dossiers complets. Dans le groupe ALIF, 
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5 patients ont été exclus pour des antécédents de chirurgie lombaire par voie postérieure et 
2 patients par manque de données : un patient n’avait pas de radiographie pré-opératoire et 
un autre patient n’avait ni radiographie pré-opératoire, ni post-opératoire.  

 
Nous avons donc inclus 28 patients opérés d’une ALIF et 28 patients opérés d’une PDL.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.1 Sexe : 

 

64 patients inclus dans 

l’étude 

7 ALIF exclus : 

5 antécédents de 

chirurgie postérieure 

2 dossiers incomplets 

1 TDR exclus : 

antécédent de 

chirurgie postérieure 

28 patients opérés d’une 

PDL analysés 

29 patients opérés d’une 

PDL 

35 patients opérés d’une 

ALIF 

28 patients opérés d’une 

ALIF analysés 

Figure 30 : diagramme de flux des patients 
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Parmi les 56 patients inclus, il y avait 26 femmes et 30 hommes. Le groupe ALIF était 
composé de 15 femmes pour 13 hommes et le groupe PDL de 11 femmes pour 17 hommes. Il 
n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le sexe (p=0,13). 

 

4.1.2 Age : 

 

L’âge moyen au moment de l’intervention chirurgicale était de 43,20 +/- 8,19 ans. La 
plus jeune patiente était âgée de 23 ans et la plus âgée de 67 ans. L’âge moyen des patients 
opérés d’une ALIF était de 44,89 +/- 8,90 ans. Celui des patients opérés d’une PDL de 41,64 
+/- 7,11 ans. Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes 
(p=0,29). 

 

4.1.3 Niveaux  

 

38 patients ont été opérés au niveau L5-S1 et 18 au niveau L4L5. Dans le groupe ALIF, 
seulement 5 patients (18%) ont été opérés du disque L4-L5. Dans le groupe PDL les niveaux 
été mieux répartis avec 15 L5-S1 (54%) et 13 L4-L5 (46%). La différence du nombre de niveaux 
entre les deux groupes était statistiquement significative (p=0,02) avec un nombre majoritaire 
de disque L5S1 en ce qui concerne les arthrodèses lombaires. Ceci peut s’expliquer par le fait 
que la littérature est plus souvent en accord avec l’intérêt de PDL au niveau L4L5 plus qu’en 
L5S1.  

 

 
Figure 31 : répartition des niveaux dans chaque groupe 

 

4.1.4 Taille, poids et Indice de Masse Corporelle (IMC) : 
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L’IMC moyen pour l’ensemble des patients était de 25,13 kg/m2 +/- 5,00. L’IMC était 
légèrement plus élevé dans le groupe ALIF que dans le groupe PDL : 25,40 kg/m2 +/- 4,98 
versus 24,86 kg/m2 +/- 4,99. Cette différence n’était cependant pas significative (p=0,63).  

Il n’y avait pas non plus de différence entre les deux groupes en ce qui concerne le 
poids et la taille des patients.  
 

 
Figure 32 : IMC, taille et poids moyen dans chaque groupe 

 

4.1.5 Scores algofonctionnels 

 

L’EVA lombaire moyenne était de 6,82 +/- 1,71. Les patients opérés d’une ALIF étaient 
significativement plus lombalgiques que les patients opérés d’une PDL (p=0,045) : 7,22 +/-1,76 
versus 6,43 +/- 1,57. Concernant les autres scores algofonctionnels, il n’y avait aucune 
différence significative entre les deux groupes.  
 

4.1.6 Paramètres radiologiques :  

 

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative en ce qui concerne les 
paramètres spino-pelviens de Duval-Beaupère (83) et les autres paramètres radiologiques 
mesurés en pré-opératoire entre les deux groupes.  
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On observait 18 patients (32%) de type 2 de dos de Roussouly, 28 patients (50%) de 
type 3 et 10 patients (18%) de type 4. Aucun patient avec un dos de type 1 n’a été recueilli. Il 
n’y avait là non plus aucune différence statistiquement significative entre les deux groupes 
(p=0,91).  

 

 

 
Figure 33 : répartition des groupes en fonction des type dos de Roussouly 
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Tableau 3 : caractéristiques cliniques pré-opératoires des patients inclus 
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Tableau 4 : caractéristiques radiologiques pré-opératoires des patients inclus 
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 Résultats cliniques : 

 

4.2.1 Échantillon complet : 

 

Tous patients ayant été opérés d’une PDL ou d’une ALIF ont été améliorés 
cliniquement de manière statistiquement significative. Le score d’Oswestry (35–37) (ODI pour 
Oswestry Disability Index) a diminué de manière significative (p<0,0001) : 45,73 +/- 13,96 en 
pré-opératoire, pour 26,10 +/- 19,75 à 3 ans post-opératoire. L’EVA lombaire est passée de 
6,83 +/- 1,71 à 2,86 +/- 2,26 (p<0,0001) et l’EVA radiculaire est passée de 2,93 +/- 3,20 à 1,50 
+/- 2,24 (p=0,004). Les deux parties du score SF-36 (38–40) se sont améliorées après chirurgie : 
30,90 +/- 4,41 à 42,59 +/- 9,92 (p<0,0001) pour le PCS ; 34,75 +/- 9,24 à 44,06 +/- 11,81 
(p<0,0001) pour le MCS. La partie activité professionnelle du FABQ (41,42) était de 27,61 +/- 
11,27 avant l’intervention et de 22,58 +/- 14,50 à 3 ans post-opératoires (p=0 ;0093). Enfin la 
partie activité physique du FABQ est passée de 14,65 +/- 6,75 en pré-opératoire à 11,71 +/- 
6,34 au recul de la série (p=0,0015). 
 

 
Figure 34 : modification des scores chez l’ensemble des patients 

 

4.2.2 Groupe PDL : 

 

L’ODI des patients opérés d’une PDL a diminué en passant de 44,72 +/- 12,72 en pré-
opératoire à 25,73 +/- 20,86 à 3 ans post-opératoires (p=0,0006). Ces patients étaient 
également moins lombalgiques et présentaient moins de radiculalgies en post-opératoire, 
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respectivement 2,84 +/- 2,08 et 1,24 +/- 1,91, avec en pré-opératoire respectivement 6,43 +/- 
1,57 et 2,82 +/- 3,26 (p<0,0001 et p=0,026). Les deux composants du SF-36 ont augmenté 
après la chirurgie, avec 30,78 +/- 4,21 pour le PCS et 35,30 +/- 9,73 pour le MCS en pré-
opératoire, et 44,40 +/- 9,69 pour le PCS (p<0,0001) et 46,46 +/- 11,78 pour le MCS (p=0,0003) 
au recul. Concernant le FABQ, seule la partie activité professionnelle était améliorée, passant 
de 27,63 +/- 9,88 à 21,26 +/- 12,88 (p=0,015). La seconde partie du FABQ concernant l’activité 
physique n’était pas améliorée de manière statistiquement significative (p=0,057). 

 

 
Figure 35 : modification des scores dans le groupe prothèse discale 

 

4.2.3 Groupe ALIF : 

 

Tout comme les patients ayant subi une PDL, les patients qui se sont fait opérer d’une 
ALIF avaient des scores fonctionnels qui s’amélioraient après la chirurgie. L’ODI est passé de 
46,74 +/- 15,03 à 26,46 +/- 18,56 (p<0,0001). L’EVA lombaire a diminué de 7,22 +/- 1,76 à 2,88 
+/- 2,42 (p<0,0001). L’EVA radiculaire elle, n’a pas diminué de manière statistiquement 
significative ; elle a chuté de 3,04 +/- 3,15 à 1,77 +/- 2,50 (p=0,66). Les deux scores composant 
le SF-36 se sont tous les deux améliorés de manière statistiquement significative : p<0,0001 
pour le PCS et p=0,0027 pour MCS. Concernant le score FABQ, contrairement au groupe PDL, 
seul le score concernant l’activité physique s’est amélioré (p=0,0098). La partie concernant 
l’activité professionnelle est passée de 27,6 +/- 12,51 à 23,89 +/- 15,85 (p=0,20).  
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Figure 36 : modification des scores dans le groupe ALIF 

 

4.2.4 ALIF versus PDL: 

 

4.2.4.1 Général : 

 

En comparant l’ensemble des patients opérés d’une PDL ou d’une ALIF, il n’y avait pas 
de différence significative sur les scores algofonctionnels. Le score d’Oswestry était 
pratiquement identique dans les deux groupes : 26,46% +/- 18,56 pour le groupe ALIF et 
25,73% +/- 20,86 dans le groupe PDL. Il y avait cependant une tendance à un meilleur 
soulagement des douleurs radiculaires dans le groupe PDL avec une EVA radiculaire à 1,24 +/- 
1,91 que dans le groupe ALIF où l’EVA radiculaire moyenne post-opératoire était de 1,77 +/- 
2,50 (p=0,39). 
 

 

 

 

 

 

46
,7

4

7,
22

3,
04

31
,0

1

34
,2

1

27
,6

15
,8

26
,4

6

2,
88

1,
77

40
,7

7

41
,6

6

23
,9

8

12
,6

3

ODI EVA L EVA R SF-36 PCS SF-36 MCS FABQ-work FABQ-physics

pré opératoire 3 ans post opératoire



 

 93 

 

 

4.2.4.2 Selon le type de dos : 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative selon le 
type de dos pré-opératoire des patients, entre les groupes ALIF et PDL, en ce qui concerne les 
scores algofonctionnels. Autrement dit, la PDL ou l’ALIF serait aussi efficace l’une que l’autre 
sur les différents types de dos de Roussouly.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tous ALIF PDL p-value 

ODI 26,10 +/- 19,75 26,46 +/- 18,56 25,73 +/- 20,86 0,89 

SF-36 

PCS 42,59 +/- 9,92 40,77 +/- 9,80 44,40 +/- 9,69 0,18 

MCS 44,06 +/- 11,81 41,66 +/- 11,33 46,46 +/- 11,78 0,13 

FABQ 

Activité 

professionnelle 
22,58 +/- 14,50 23,89 +/- 15,85 21,26 +/- 12,88 0,51 

Activité 

physique 
11,71 +/- 6,34 12,63 +/- 5,77 10,79 +/- 6,74 0,29 

EVA 

Lombaire 2,86 +/- 2,26 2,88 +/- 2,42 2,84 +/- 2,08 0,94 

Radiculaire 1,50 +/- 2,24 1,77 +/- 2,50 1,24 +/- 1,91 0,39 

Tableau 5 : scores post-opératoires des patients 
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  Tous ALIF PDL p-value 

Ty
pe

 2
 

ODI 32,97 +/- 19,61 30,45 +/- 15,81 36,13 +/- 23,13 0,58 

SF-36 
PCS 40,13 +/- 8,96 40,36 +/- 7,72 39,83 +/- 10,29 0,32 

MCS 38,40 +/- 8,77 35,35 +/- 9,01 42,21 +/- 6,75 0,47 

FABQ 
Work 22,47 +/- 15,09 23,07 +/- 16,54 21,72 +/- 13,00 0,33 

Physics 13,24 +/- 4,96 13,49 +/- 3,90 12,92 +/- 6,01 0,30 

EVA 
Lombaire 3,15 +/- 2,01 2,69 +/- 1,90 3,73 +/- 1,99 0,59 

Radiculaire 1,39 +/- 2,03 1,58 +/- 2,37 1,16 +/- 1,45 0,77 

Ty
pe

 3
 

ODI 21,67 +/- 19,53 22,15 +/- 19,11 21,25 +/- 19,88 0,90 

SF-36 
PCS 45,88 +/- 10,22 43,73 +/- 10,85 47,75 +/- 9,25 0,32 

MCS 45,07 +/- 12,07 43,25 +/- 9,39 46,64 +/- 13,79 0,47 

FABQ 
Work 20,63 +/- 14,25 23,58 +/- 15,35 18,07 +/- 12,68 0,33 

Physics 9,38 +/- 6,88 10,87 +/- 6,93 8,08 +/- 6,56 0,30 

EVA 
Lombaire 2,57 +/- 2,40 2,84 +/- 68 2,32 +/- 2,08 0,59 

Radiculaire 1,47 +/- 2,27 1,62 +/- 2,68 1,35 +/- 2,21 0,14 

Ty
pe

 4
 

ODI 26,12 +/- 16,82 29,69 +/- 19,72 22,55 +/- 12,31 0,56 

SF-36 
PCS 37,78 +/- 7,02 33,91 +/- 6,57 41,65 +/- 5,04 0,11 

MCS 51,44 +/- 10,90 50,13 +/- 13,00 52,74 +/- 8,09 0,74 

FABQ 
Work 28,23 +/- 12,51 26,36 +/- 15,47 30,10 +/- 8,16 0,68 

Physics 15,48 +/- 3,85 15,45 +/- 3,72 15,52 +/- 3,98 0,98 

EVA 
Lombaire 3,17 +/- 2,19 3,38 +/- 2,58 2,97 +/- 1,67 0,80 

Radiculaire 1,80 +/- 2,47 2,55 +/- 2,95 1,05 +/- 1,55 0,40 

Tableau 6 : scores algofonctionnels post-opératoires des patients selon leur type de dos pré-opératoire 
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4.2.4.3 Selon le niveau : 

 

Concernant le niveau L5-S1, les scores algofonctionnels n’étaient pas statistiquement 
différents entre PDL et ALIF. Au niveau L4-L5, la partie MCS du SF-36 était significativement 
plus élevée dans le groupe PDL que dans le groupe ALIF (p=0,039). Les autres résultats ne 
montraient pas de différence significative.  

 

 

Tous ALIF PDL p-value 

L4
-L

5 

ODI 26,12 +/- 16,47 32,49 +/-12,82 23,67 +/- 17,05 0,30 

SF-36 
PCS 43,60 +/- 9,36 37,52 +/- 6,00 45,94 +/- 9,36 0,06 

MCS 45,50 +/- 9,71 38,70 +/- 5,69 48,07 +/- 9,71 0,039 

FABQ 
Work 24,55 +/- 13,33 30,13 +/- 7,81 22,41 +/- 14,36 0,16 

Physics 12,55 +/- 6,55 15,78 +/- 4,45 11,31 +/- 6,79 0,16 

EVA 
Lombaire 3,37 +/- 2,29 4,38 +/- 3,02 2,99 +/- 1,80 0,42 

Radiculaire 1,28 +/- 2,10 2,95 +/- 3,11 0,63 +/- 0,93 0,21 

L5
-S

1 

ODI 26,08 +/- 21,12 25,15 +/- 19,34 27,51 +/- 23,25 0,75 

SF-36 
PCS 42,10 +/- 10,14 41,48 +/- 10,32 43,06 +/- 9,78 0,65 

MCS 43,38 +/- 12,62 42,28 +/- 12,12 45,07 +/- 13,16 0,53 

FABQ 
Work 21,64 +/- 14,93 22,54 +/- 16,80 20,27 +/- 11,34 0,63 

Physics 11,31 +/- 6,20 11,95 +/- 5,80 10,34 +/- 6,66 0,47 

EVA 
Lombaire 2,62 +/- 2,20 2,56 +/- 2,14 2,71 +/- 2,29 0,84 

Radiculaire 1,61 +/- 2,30 1,51 +/- 2,26 1,76 +/- 2,34 0,75 

Tableau 7 : scores algofonctionnels post-opératoires des patients selon le niveau opéré 
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 Résultats radiologiques : 

 

4.3.1 Échantillon complet : 

 

Dans les deux groupes de patients, l’intervention chirurgicale a modifié certains 
paramètres radiologiques de l’alignement sagittal du rachis. La pente sacrée, ainsi que la 
version pelvienne, ont été modifiées, passant respectivement de 37,23° +/- 5,58 à 39,18° +/- 
6,41 (p=0,030) et 15,81° +/- 5,58 à 13,79° +/- 6,51 (p=0,0035). Cependant, certains paramètres 
n’ont pas été modifiés par la chirurgie : la lordose lombaire (p=0,39), l’incidence pelvienne 
(p=0,67) et l’alignement sagittal global du rachis apprécié par la SVA (p=0,28). La Lordose au 
niveau du disque opéré a augmenté de 18,69° +/- 5,55 en pré-opératoire à 22,77° +/- 6,80 au 
recul (p<0,0001). Concernant le disque sus-jacent au niveau opéré, sa lordose n’a pas été 
modifiée mais sa hauteur a augmenté du pré-opératoire (7,79 pixels +/- 1,60) à 3 ans post-
opératoire (8,73 pixels +/- 1,98) (p=0,013). 

 

 

 
Figure 37 : modification des paramètres radiologiques chez l’ensemble des patients 
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4.3.2 Groupe PDL : 

 

Les patients opérés d’une PDL, tous niveaux confondus, ont tendance à diminuer leur 
version pelvienne de 16,37° +/- 5,02 à 13,84° +/- 6,51 (p=0,006). Concernant l’incidence 
pelvienne (p=0,19) ou la pente sacrée (p=0,69), il n’y avait pas de différence significative mais 
une tendance à l’augmentation de la pente sacrée (37,65° +/- 5,01 à 38,53° +/- 6,54) et donc 
à l’antéversion pelvienne. Même si la lordose lombaire et la SVA ne sont pas modifiées 
significativement, on observe une tendance à l’augmentation du déséquilibre antérieur avec 
l’augmentation du SVA passant de 4,29 pixels +/- 15,82 à 11,91 pixels +/- 24,41 (p=0,054). La 
lordose du niveau opéré est également augmentée (p=0,001) et la hauteur du disque sus-
jacent aussi (p=0,002). 

 

 
Figure 38 : modification des paramètres radiologiques dans le groupe prothèses discales 

 

4.3.3 Groupe ALIF : 

 

Contrairement aux patients opérés d’une PDL où la pente sacrée ne s’est pas modifiée 
statistiquement, celle des patients opérés d’une ALIF a augmenté significativement de 36,82° 
+/- 6,06 à 40,33° +/- 6,12 (p=0,014). Le seul autre paramètre qui s’est modifié 
significativement est la lordose du niveau opéré (p=0,018). L’alignement global du rachis se 
modifie dans le sens inverse par rapport au groupe PDL, la SVA a tendance à diminuer de 11,19 
pixels +/- 22,10 à 8,23 +/- 21,66 (p=0,78) ; les patients ont donc tendance à mieux être 
équilibrés. Dans le groupe ALIF, la modification de la hauteur du disque sus-jacent au niveau 
opéré n’est pas significative (p=0,71). 
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Figure 39 : modification des paramètres radiologiques dans le groupe ALIF 

 

4.3.4 ALIF versus PDL : 

 

4.3.4.1 Général : 

 
Aucune différence statistiquement significative n’a été faite entre le groupe ALIF et le 

groupe PDL. On observe cependant des tendances, comme une plus grande lordose au niveau 
opéré avec les PDL (24,01° +/- 5,77) qu’avec l’ALIF (21,54° +/- 7,49). On observe aussi une 
pente sacrée et donc une antéversion pelvienne qui a tendance à être moins importante après 
PDL (38,53° +/- 6,54) qu’après ALIF (40,32° +/- 6,12). La SVA parait être moins importante 
après ALIF qu’après PDL, sans être statistiquement significative. Le déséquilibre antérieur 
global du rachis parait donc être moins important après ALIF qu’après PDL.  
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 Tous ALIF PDL p-value 

Incidence pelvienne 52,97 +/- 8,12 53,07 +/- 9,06 52,37 +/- 7,95 0,76 

Pente sacrée 39,18 +/-6,41 40,32 +/- 6,12 38,53 +/- 6,54 0,30 

Version pelvienne 13,79 +/- 6,51 13,74 +/- 6,52 13,84 +/- 6,51 0,95 

SVA 10,07 +/- 23,17 8,23 +/- 21,66 11,91 +/- 24,41 0,56 

Lordose lombaire 55,49 +/- 11,05 56,25 +/- 12,27 54,72 +/- 9,61 0,61 

Lordose niveau 0 22,77 +/- 6,80 21,54 +/- 7,49 24,01 +/- 5,77 0,18 

Lordose niveau -1 19,71 +/- 8,31 19,19 +/- 8,78 20,23 +/- 7,79 0,64 

Hauteur disque -1 8,73 +/- 1,98 8,44 +/- 2,16 9,03 +/- 1,70 0,27 

Tableau 8 : paramètres radiologiques post-opératoires des patients 

 

4.3.4.2 Selon le type de dos : 

 

Les paramètres spinopelviens de Duval-Beaupère (83) ne sont pas significativement 
différents entre les groupes ALIF et PDL. Cependant, la pente sacrée a tendance à être plus 
élevée dans le groupe ALIF que dans le groupe PDL, chez les patients avec un dos de type 2 ou 
4. La seule différence significative entre les deux groupes est observée chez les patients avec 
un dos de type 4 ; leur lordose lombaire post-opératoire est de 62,87° +/- 6,74 dans le groupe 
ALIF et de 51,28° +/- 7,22 dans le groupe PDL (p=0,047). Les patients avec un dos de type 4 en 
pré-opératoire et opérés d’une ALIF ont donc une lordose lombaire post-opératoire plus 
importante qu’après PDL.  
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 Tous ALIF PDL p-value 
Ty

pe
 2

 

Incidence pelvienne 46,76 +/- 7,09 47,34 +/- 8,62 46,03 +/- 4,40 0,70 

Pente sacrée 35,38 +/- 6,19 37,51 +/- 5,92 32,72 +/- 5,46 0,11 

Version pelvienne 12,92 +/- 3,74 12,61 +/- 3,75 13,31 +/- 3,69 0,71 

SVA 3,72 +/- 22,36 6,86 +/- 22,35 -0,21 +/- 21,74 0,53 

Lordose lombaire 52,70 +/- 12,86 53,68 +/- 14,84 51,48 +/- 9,63 0,72 

Lordose niveau 0 22,12 +/- 8,09 20,40 +/- 10,05 24,27 +/- 3,57 0,31 

Lordose niveau -1 16,56 +/- 10,26 14,85 +/- 10,57 18,69 +/- 9,45 0,46 

Hauteur disque -1 7,93 +/- 1,78 7,27 +/- 2,04 8,75 +/- 0,86 0,59 

Ty
pe

 3
 

Incidence pelvienne 54,30 +/- 7,03 54,66 +/- 7,51 53,99 +/- 6,58 0,81 

Pente sacrée 41,60 +/- 5,47 41,28 +/- 5,23 41,88 +/- 5,66 0,78 

Version pelvienne 12,70 +/- 6,51 13,39 +/- 7,17 12,10 +/- 5,82 0,63 

SVA 12,60 +/- 25,22 9,58 +/- 22,76 15,22 +/- 26,90 0,57 

Lordose lombaire 56,71 +/- 10,07 55,67 +/- 10,73 57,60 +/- 9,36 0,63 

Lordose niveau 0 23,40 +/- 6,31 23,01 +/- 5,55 23,74 +/- 6,89 0,77 

Lordose niveau -1 22,74 +/- 6,67 22,70 +/- 7,00 22,77 +/- 6,37 0,98 

Hauteur disque -1 9,30 +/- 2,00 9,26 +/- 2,06 9,34 +/- 1,95 0,92 

Ty
pe

 4
 

Incidence pelvienne 59,04 +/- 8,23 60,40 +/- 6,25 57,68 +/- 9,63 0,65 

Pente sacrée 40,62 +/- 5,67 43,48 +/- 6,37 37,77 +/- 2,71 0,16 

Version pelvienne 18,41 +/- 8,22 16,92 +/- 7,95 19,91 +/- 8,22 0,61 

SVA 14,41 +/- 14,48 7,45 +/- 16,49 21,37 +/- 7,12 0,17 

Lordose lombaire 57,08 +/- 9,08 62,87 +/- 6,74 51,28 +/- 7,22 0,047 

Lordose niveau 0 22,20 +/- 5,21 20,00 +/- 4,66 24,4 +/- 4,77 0,22 

Lordose niveau -1 16,90 +/- 4,61 18,72 +/- 3,28 15,07 +/- 5,01 0,26 

Hauteur disque -1 8,62 +/- 1,58 8,68 +/- 1,45 8,55 +/- 1,70 0,91 

Tableau 9 : paramètres radiologiques post-opératoires des patients selon leur type de dos pré-opératoire 
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4.3.4.3 Selon le niveau : 

 

Aucune différence significative n’a été mise en évidence en comparant le groupe ALIF 
et PDL en fonction des niveaux concernant les paramètres spino-pelviens. Des tendances se 
dégagent cependant : pour le niveau L4-L5 les patients opérés d’une PDL ont une incidence 
pelvienne (54,78° +/- 8,85 versus 47,7° +/- 8,85) plus importante et donc une lordose lombaire 
plus importante (54,81° +/- 10,81 versus 50,68° +/- 9,12). On observe l’inverse chez les 
patients opérés au niveau L5-S1 sans être significatif. La seule différence significative que nous 
retrouvons porte sur la hauteur du disque L3-L4 lorsque les patients sont opérés en L4-L5, il 
est plus haut après PDL (9,52 +/- 2,02) qu’après ALIF (6,82 +/- 1,94) (p=0,048) 

 

 Tous ALIF PDL p-value 

L4
-L

5 

Incidence pelvienne 52,81 +/- 9,40 47,7 +/- 8,85 54,78 +/- 8,85 0,21 

Pente sacrée 38,32 +/- 7,50 36,39 +/- 6,64 39,06 +/- 7,68 0,52 

Version pelvienne 14,49 +/- 7,94 11,31 +/- 7,20 15,72 +/- 7,87 0,33 

SVA 10,57 +/- 25,14 4,14 +/- 31,60 13,04 +/- 21,66 0,62 

Lordose lombaire 53,67 +/- 10,53 50,68 +/- 9,12 54,81 +/- 10,81 0,48 

Lordose niveau 0 22,27 +/- 8,92 14,77 +/- 10,23 25,19 +/- 6,30 0,11 

Lordose niveau -1 13,52 +/- 8,18 8,70 +/- 9,85 15,38 +/- 6,56 0,26 

Hauteur disque -1 8,77 +/- 2,33 6,82 +/- 1,94 9,52 +/- 2,02 0,048 

L5
-S

1  

Incidence pelvienne 52,68 +/- 8,09 54,24 +/- 8,68 50,29 +/- 6,38 0,13 

Pente sacrée 39,95 +/- 5,73 41,18 +/- 5,65 38,07 +/- 5,32 0,10 

Version pelvienne 13,46 +/- 5,73 14,27 +/- 6,23 12,22 +/- 4,45 0,26 

SVA 9,84 +/- 22,13 9,12 +/- 18,69 10,94 +/- 26,52 0,83 

Lordose lombaire 56,35 +/- 11,18 57,46 +/- 12,53 54,63 +/- 8,43 0,43 

Lordose niveau 0 23,00 +/- 5,50 23,01 +/- 5,78 22,98 +/- 5,03 0,98 

Lordose niveau -1 22,64 +/- 6,59 21,47 +/- 6,60 24,44 +/- 6,15 0,18 

Hauteur disque -1 8,73 +/- 1,76 8,80 +/- 2,04 8,61 +/- 1,21 0,73 

Tableau 10 : paramètres radiologiques post-opératoires des patients selon le niveau opéré 
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 DISCUSSION  

 

 Analyse de la population étudiée : 

 

Les patients qui composent nos deux groupes d’études étaient globalement comparables. 
Seules deux caractéristiques étaient significativement différentes : le niveau opéré et l’EVA 
lombaire. 

Si le niveau opéré était bien réparti dans le groupe PDL (15 L5-S1 et 13 L4-L5), on observe 
une répartition plus hétérogène dans le groupe ALIF (23 L5-S1 et 5 L4-L5). Cette différence 
statistiquement significative (p=0,02) peut s’expliquer par le fait que la littérature a déjà 
montré que la PDL pouvait avoir un intérêt supérieur au niveau L4-L5 versus L5-S1. Cet intérêt 
repose sur le fait que la PDL serait plus mobile en L4-L5 du fait de la présence de ligaments 
iliolombaires qui stabilisent la vertèbre L5 au bassin et donc diminuent la mobilité du disque 
L5-S1 (171,172). Les caractéristiques radiologiques spino-pelviennes n’étant pas différentes 
entre les deux groupes, l’antéversion du bassin ne parait pas être une cause de choix de tel ou 
tel type d’implants dans notre série.  

Concernant l’EVA lombaire pré-opératoire, les patients opérés d’une ALIF étaient plus 
lombalgiques que les patients opérés d’une PDL en pré-opératoire. Cette différence retrouvée 
comme statistiquement significative peut être expliquée par la présence d’arthrose facettaire 
postérieure. L’arthrose zygapophysaire constituant une limite à nos indications pour 
l’arthroplastie discale, la présence d’une arthrose facettaire associée à la discopathie peut 
être une explication à ce résultat. 

Même si la différence n’est pas statistiquement significative (p=0,13), nous observons que 
le groupe PDL est majoritairement de sexe masculin avec 17 hommes (61%) pour 11 femmes 
(39%). Plusieurs études (173,174) ont montré que le sexe n’intervient pas sur les résultats 
après ALIF ou PDL. A l’inverse, Le Huec et al.(175) ont montré de meilleurs résultats avec les 
PDL chez les femmes à deux ans de recul par rapport aux hommes. Ces données de la 
littérature restent controversées. 

Il en est de même pour l’âge ; si certaines études montrent de meilleurs résultats chez les 
patients jeunes pour la PDL (175,176), d’autres au contraire montrent une meilleure évolution 
des PDL chez les personnes plus âgées (174).  

 

 Analyse des résultats cliniques : 

 

5.2.1 Douleurs : EVA 2 

 

Concernant l’EVA, seul le groupe PDL a été amélioré significativement sur les radiculalgies. 
Cela peut s’expliquer par le choix de l’indication. Devant une radiculalgie prédominante, 
l’indication de PDL n’est souvent pas retenue.  
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Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative en comparant les 
deux groupes d’études concernant l’EVA lombaire ou radiculaire.  

Nous observons des tendances avec un meilleur soulagement des patients avec un 
type de dos 2 opérés par ALIF par rapport aux PDL, ainsi qu’un meilleur soulagement des 
patients avec un type de dos 4 opérés d’une PDL par rapport à l’ALIF. Les patients opérés au 
niveau L4-L5 semblent également avoir une EVA lombaire ou radiculaire plus faible après PDL 
qu’après ALIF. L’ensemble de ces résultats n’est pas statistiquement significatif.  

Les mêmes résultats ont été retrouvés par la méta-analyse de Zigler et al. (177) ainsi 
que l’étude de Guyer et al. (159). Ces derniers ont montré que l’amélioration du score EVA est 
stable dans le temps, que les patients soient opérés d’une PDL ou d’une ALIF. Ainsi à 5 ans 
post-opératoires, l’EVA reste statistiquement inférieure à celle pré-opératoire.  

Dans leur méta-analyse sur 6 articles et 1603 patients, Wei et al. (178) retrouvent une 
différence significative entre arthroplastie discale et arthrodèse lombaire sur l’EVA. 
Cependant, ils ont inclus des patients opérés d’une arthrodèse par voie postérieure, ce qui 
pourrait entrainer une surestimation de l’EVA chez les patients du groupe arthrodèses.  

Dans une étude réalisée sur 152 patients, Berg et al. (179) ont comparé PDL et PLIF. Il 
s’agit de la seule étude s’intéressant à l’EVA radiculaire que nous ayons retrouvée. Ils 
observent que les patients du groupe PDL sont mieux soulagés en termes de radiculalgie et de 
lombalgie comparativement à ceux opérés d’une arthrodèse par voie postérieure. Cependant, 
les groupes n’étant pas initialement comparables sur ce point, il est difficile d’interpréter ces 
résultats. Cela s’explique par le fait que les patients avec une plainte de radiculalgie étaient 
opérés par voie postérieure afin de réaliser une décompression adéquate pour soulager ces 
douleurs radiculaires.  

 
5.2.2 Qualité de vie : SF-36 

 

L’ensemble des patients a été amélioré sur le score SF-36.  
L’analyse des patients inclus dans les deux groupes ne montre pas de différence 

statistiquement significative en ce qui concerne le score SF-36. La partie « santé mentale » du 
SF-36 est cependant sujette à quelques tendances. En prenant l’ensemble des patients des 
deux groupes sans distinction, nous observions une tendance à un meilleur score dans le 
groupe PDL. Cette tendance est significative lorsque l’on s’intéresse uniquement aux patients 
opérés au niveau L4-L5 (p=0,039). Cette différence peut s’expliquer par le faible nombre de 
patients inclus dans le groupe ALIF opérés au niveau L4-L5 ; une étude sur un plus grand 
nombre de sujets serait nécessaire pour confirmer ce résultat.  

Ces résultats ne sont pas retrouvés par l’étude réalisée par Gornet et al. (180) en 2011. 
Dans leur travail portant sur un ensemble de 577 patients à deux ans de recul, la partie MCS 
du SF-36 n’est pas statistiquement différente entre le groupe PDL et le groupe témoin, opérés 
d’une ALIF. Ils observent par contre une amélioration significative du score PCS à 12 mois 
(p=0,006) et à 24 mois (p=0,009). La différence de recul et le faible nombre de patient inclus 
dans notre travail peut expliquer ce résultat. 

Berg et al. (179) retrouvent des différences ponctuelles dans le score SF-36. Les 
patients opérés d’une PDL ont des meilleurs résultats dans les parties « douleur physique », 
« fonctionnement social » et « limitations dus à l’état physique ». Ces résultats ne sont 
valabless qu’a un an de recul post-opératoire. Ici encore, l’inclusion des patients opérés d’une 
arthrodèse par voie postérieure (PLIF) peut expliquer la différence de résultat. 
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5.2.3 Score fonctionnel : Oswestry Disability Index : 

 

En prenant en compte la globalité des patients, on observe une amélioration significative 
concernant le score ODI. Dans notre étude, nous n’observons pas de différence 
statistiquement significative entre les deux groupes. Il ne se dégage aucune tendance si l’on 
considère l’ensemble des patients des deux groupes sans distinction.  

En les analysant en fonction de leurs types de dos, nous observons que chez les types 2, 
l’ALIF a tendance à être plus efficace sur l’ODI que la PDL. Ce résultat n’est pas retrouvé dans 
le type 3 et enfin l’inverse est observé dans le type 4. Cependant aucune de ses différences 
n’est statistiquement significative. A notre connaissance, aucune étude retrouvée dans la 
littérature n’a évalué les scores algofonctionnels post-opératoires en fonction du type de dos 
de Roussouly des patients.  

La différence entre les deux groupes chez les patients opérés au niveau L4-L5 parait 
évidente mais n’est pas significative. Cela peut être lié au faible nombre de patients (5 
patients) qui ont été opérés d’une ALIF au niveau L4-L5. Une étude sur un plus grand nombre 
de patients permettrait peut-être de confirmer ce résultat. Nous n’avons pas retrouvé d’étude 
s’intéressant à l’influence du niveau sur les scores cliniques des patients opérés d’une ALIF ou 
d’une PDL.  

Dans leur méta-analyse portant sur un ensemble de 1325 patients issus de 4 études 
différentes, Zigler et al. (177) montrent une supériorité significative de la PDL sur L’ALIF en ce 
qui concerne l’ODI (p=0,05) et la satisfaction des patients (p=0,009). Nous ne retrouvons pas 
ces résultats dans notre étude. Cela peut être lié au fait que dans leur méta-analyse, le recul 
minimal est de 5 ans, alors qu’il n’est que de 3 ans dans notre travail. L’évolution des patients 
opérés peut en effet faire apparaitre une différence significative qui peut aussi être liée à la 
dégénérescence du niveau adjacent.  

Le même résultat est retrouvé dans la méta-analyse réalisée par Wei et al. en 2013 (178). 
Ils ont inclus 6 études réalisées sur 1603 patients, et les deux tiers (1081 patients) ont été 
opérés d’une PDL. A deux ans de recul, l’ODI était significativement moins élevé dans le groupe 
PDL. Cependant, dans 4 des études qui ont été prises en compte par les auteurs, l’arthrodèse 
était faite par voie postérieure.  
 

 Analyse des résultats radiologiques : 

 

5.3.1 Lordose segmentaire du niveau opéré : 

La lordose segmentaire au niveau opéré a augmenté significativement quel que soit 
l’implant utilisé. Des résultats identiques sont retrouvés dans la littérature (181–183).  

La comparaison entre les deux groupes de patients ne montre pas de différence 
statistiquement significative mais une tendance à une meilleure restauration de la lordose 
segmentaire avec PDL qu’avec ALIF. En analysant selon le type de dos, nous retrouvons la 
même tendance chez les patients avec un dos de type 2 ou 4 mais pas de type 3. Cette 
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différence est également retrouvée chez les patients opérés en L4-L5 mais pas en L5-S1. 
Kasliwal and Deutsch (183) retrouvent également cette tendance mais concernant les deux 
niveau. La taille de l’implant n’influence pas la lordose post-opératoire.  

Le Huec et al. (182) retrouvent une augmentation de la lordose au niveau opéré 
significative avec la prothèse MaverickTM. Chung et al. (181) rapportent également cette 
association avec en plus une augmentation des mobilités du niveau opéré par rapport au pré-
opératoire.  
 

5.3.2 Influence sur l’alignement sagittal 

 

5.3.2.1 Paramètres pelviens : 

 

En comparant les données pré et post-opératoire de l’ensemble de nos patients, nous 
observons des modifications similaires dans les deux groupes : les patients ont tendance à 
augmenter leur antéversion pelvienne, se traduisant par une augmentation significative de la 
pente sacrée (p=0,030) et une diminution de la version pelvienne (p=0,0035). L’incidence 
pelvienne n’est cependant pas modifiée de manière significative.  

Aucune différence significative n’a été démontrée en comparant les deux groupes 
d’études. Cependant, les patients présentant un type de dos de type 2 ou 4 ont tendance à 
avoir une pente sacrée post-opératoire plus importante après ALIF qu’après PDL. Dans la seule 
étude publiée qui compare ALIF et PDL sur les paramètres spino-pelviens, Pellet et al. (184) 
ne retrouvent pas de différence sur les paramètres pelviens entre les deux groupes. Seul 
l’angle spino-sacré est plus important après prothèse qu’après arthrodèse. Ils insistent 
cependant sur l’intérêt de l’utilisation des PDL chez les patients avec des dos de type 1 et 2 de 
Roussouly, du fait d’une faible lordose nécessaire, et l’utilisation de cage d’ALIF chez les types 
3 et 4, notamment au niveau L5-S1. 

Nous pouvons ainsi considérer que les résultats de notre étude montrent des 
variations faibles et non significatives, dans les limites des capacités de mesure liée à la qualité 
des radiographies de notre étude. 

Si l’on s’intéresse uniquement aux PDL, Chung et al. (181) ont étudié les variations des 
paramètres pelviens chez 26 patients opérés d’une PDL à 2 ans de recul. A l’inverse de notre 
travail, ils n’ont pas retrouvé de différence significative concernant la pente sacrée ou la 
version pelvienne quel que soit le niveau opéré. D’autres études publiées dans la littérature 
vont dans le même sens (103,182). 

À l’inverse, les travaux de Lemaire et al. (158) vont dans le même sens que notre étude. 
Avec un recul de 10 ans sur 100 patients opérés d’une arthroplastie lombaire par la prothèse 
CharitéTM, ils retrouvent une restauration de l’antéversion pelvienne avec augmentation de la 
pente sacrée et diminution de la version pelvienne.  

Plus récemment, Forminca et al. (185) ont montré une majoration de la version 
pelvienne à plus de 10 ans de suivi moyen de 30 patients. Leur faible nombre de patients peut 
induire des biais importants ; ces résultats sont à confirmer sur un plus grand échantillon. 
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5.3.2.2 Paramètres rachidiens 

 

Nos résultats ne montrent pas de différence statistiquement significative en ce qui 
concerne la lordose lombaire et la SVA. On observe cependant une tendance à la majoration 
du déséquilibre antérieur avec une SVA qui passe de 7,73 +/- 17,97 à 10,07 +/- 23,17. Si l’on 
s’intéresse au disque sus-jacent, sa hauteur, contrairement à sa lordose, a été modifiée.  

L’augmentation de la SVA n’est présente que dans le groupe PDL. Dans le groupe ALIF, 
celle-ci a plutôt tendance à diminuer. Les patients opérés d’une ALIF auraient donc un 
déséquilibre antérieur moindre par rapport à ceux opérés d’une PDL. Cela peut s’expliquer 
par la lordose lombaire globale plus importante après ALIF qu’après PDL sans différence 
majeure sur l’incidence pelvienne.  

Les patients avec un dos de type 4 de Roussouly ont une lordose lombaire globale plus 
importante après ALIF qu’après PDL. Cette différence de lordose s’accompagne d’une pente 
sacrée plus élevée mais sans valeur significative. Cela va dans le sens des travaux de Pellet et 
al. (184) qui recommandent une ALIF plutôt qu’une PDL dans les dos de types 3 et 4 qui ont 
besoin d’une lordose lombaire plus importante.  

En séparant les patients selon le niveau opéré, nous observons que le disque L3-L4 des 
patients opérés en L4-L5 a une hauteur plus importante dans le groupe PDL que dans le groupe 
ALIF. Cela va dans le sens de notre hypothèse selon laquelle la PDL diminuerait le risque 
d’apparition de syndrome adjacent en conservant une mobilité par rapport à l’ALIF.  

Dans la seule étude similaire à la nôtre que nous avons trouvé dans la littérature, Pellet 
et al. (184) mettent en évidence une modification significative de l’angle spino-sacrée (SSA) 
(186). Le groupe PDL serait dans les normes de la SSA (135 +/- 8°) grâce à la mobilité de la 
prothèse qui permettrait aux patients de corriger spontanément leurs troubles statiques. Les 
patients opérés d’une ALIF n’auraient pas cette possibilité.  

Contrairement à la nôtre, plusieurs études ont montré une majoration de la lordose 
lombaire après arthroplastie lombaire (27,103,158,181,183). Peut-être que le manque de 
puissance de notre étude par le faible nombre de patients ne nous permet pas de retrouver 
ces résultats. Seuls Forminca et al. (185) retrouvent une diminution de la lordose lombaire, 
probablement en rapport avec l’augmentation de la version pelvienne et donc la rétroversion 
pelvienne à 10 ans post-opératoire. Cela peut être expliqué par la présence de phénomènes 
compensatoires (84). 

De nombreuses études s’intéressent aux modifications des paramètres rachidiens 
après arthrodèse lombaire mais peu s’intéressent aux modifications après ALIF 
spécifiquement. Il a été démontré qu’après arthrodèse lombaire par voie postérieure, avec ou 
sans cage intersomatique, la lordose lombaire globale à tendance à diminuer (187,188) 
surtout avec l’utilisation de cages rectangulaires (189). La littérature s’accorde cependant à 
démontrer que l’arthrodèse lombaire par voie antérieure permet une restauration de la 
hauteur discale et une augmentation de la lordose du niveau opéré (127,180,190–193). La 
modification de la lordose lombaire n’est pas retrouvée dans toutes les études.  
 

 Points forts et Limites de l’étude 

 

5.4.1 Points forts : 
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Cette étude a été faite par un observateur indépendant. Nous avons réalisé ici une étude 
mono-centrique à partir d’une cohorte de patients inclus de manière prospective, ce qui est 
l’un des points forts de notre travail. Tous les patients ont été opérés par le même chirurgien 
et le même type d’implant a été posé dans le groupe ALIF et dans le groupe PDL.  

Il n’y a pas de perte de données pour l’ensemble des 56 patients inclus dans cette étude.  
L’utilisation du logiciel KEOPSâ est également l’un des points forts, sa supériorité par 

rapport aux mesures papiers et sa reproductibilité inter-observateurs dans la mesure des 
paramètres sagittaux ont été prouvées par Maillot et al. (93).  A notre connaissance, il s’agit 
de la première étude comparant ALIF et PDL sur des critères radiologiques avec l’utilisation 
d’un logiciel de reconstruction 3D. 

L’utilisation de scores algofonctionnels dédiés au rachis comme l’ODI et plus globaux 
comme le SF-36, permet de considérer le patient dans un modèle social et pas seulement du 
point de vue chirurgical.  
 

5.4.2 Limites : 

 

Le faible nombre de patients est le principal frein de notre étude. Dans leur revue de la 
littérature, Zigler et al. (177) observent un nombre moyen de 331,25 patients par études avec 
un maximum à 577 et un minimum à 152. Cela se traduit dans notre travail par un faible 
nombre de patients dans chaque sous-groupe, avec par exemple seulement 5 patients opérés 
d’une ALIF au niveau L4-L5. Il peut en résulter une diminution de la puissance de notre étude.  

L’utilisation de critères de jugements radiologiques peut également être considérée 
comme l’un des points faibles de notre travail eu égard à la qualité radiographique. 
L’ensemble des patients a en effet été évalué sur des clichés du rachis en totalité et non sur 
un bilan d’imagerie EOSTM qui n’est pas disponible dans notre centre. 

Nous avons analysé les résultats à 3 ans de recul. Le lien entre mauvais alignement sagittal 
et développement d’un syndrome adjacent peut être biaisé à ce délais. La littérature montre 
en effet un taux de développement de syndrome adjacent croissant avec le recul, nous 
manquons donc peut-être de recul dans notre étude.  

 

 CONCLUSION 

 

Quel que soit le type d’implant utilisé, prothèse discale ou cage d’arthrodèse,  la 
chirurgie de la lombalgie discogénique par voie antérieure donne de bons résultats à 3 ans de 
recul.  

La prothèse, du fait de sa mobilité parait cependant plus intéressante au niveau L4-L5 
que l’ALIF, cela protégerait le niveau supérieur et diminuerait donc le risque d’apparition d’un 
syndrome adjacent. Concernant le niveau L5-S1, chez les patients avec un type de dos de 
Roussouly 3 ou 4, donc avec une antéversion pelvienne plus élevée, l’ALIF pourrait être plus 
avantageuse.  
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Cependant, aucune différence clinique n’a pu être mise en évidence entre ces deux 
implants. Une étude sur un plus grand nombre de patients serait intéressante pour confirmer 
ces résultats.  
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RESUME : 
Introduction : La dégénérescence d’un disque intervertébral est un problème de santé 
publique majeur. Le traitement chirurgical de référence reste l’arthrodèse. La dégénérescence 
discale d’un niveau adjacent est caractérisée par une détérioration d’un disque intervertébral 
adjacent au niveau fusioné. Nous avons donc étudié l’influence de la conservation d’un degré 
de mobilité par la PDL versus fusion par ALIF sur l’alignement sagittal. 
 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, unicentrique, observationnelle, 
réalisée à partir d’une cohorte prospective. L’ensemble des patients opérés d’une ALIF ou 
d’une PDL au niveau L4-L5 ou L5-S1 dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologie 
au CHU de Nîmes entre mars 2008 et septembre 2015 ont été inclus. L’évaluation des deux 
groupes était réalisée selon les données démographiques, les scores algofonctionnels et les 
paramètres spino-pelviens sagittaux mesurés sur des clichés du rachis en totalité de profil à 
l’aide d’outils de reconstruction. 
 
Résultats : Nous avons donc inclus 28 patients opérés d’une ALIF et 28 patients opérés d’une 
PDL. Seul le niveau opéré et l’EVA lombaire étaient différents entre les deux groupes. 
L’ensemble des patients ont été améliorés sur les scores algofonctionnels. Seule la partie 
mentale du SF-36 était plus élevée dans le groupe PDL chez les patients opérés en L4-L5. Chez 
l’ensemble des patients, la pente sacrée a augmenté et la version pelvienne a diminué. Les 
patients avec un dos de type 4 ont une lordose plus importante avec ALIF qu’avec une PDL. La 
hauteur du disque sus-jacent est plus importante après PDL qu’après ALIF pour les patients 
opérés au niveau L4-L5.  
 

Discussion / Conclusion : Quel que soit le type d’implant utilisé, la chirurgie de la lombalgie 
discogénique par voie antérieure donne de bons résultats à 3 ans de recul. La prothèse et sa 
mobilité parait cependant plus intéressante au niveau L4-L5 que l’ALIF. Concernant le niveau 
L5-S1 chez les patients avec un type de dos de Roussouly 3 ou 4, donc avec une antéversion 
pelvienne plus élevée, l’ALIF apporte une restitution plus importante de la lordose lombo-
sacrée. Cependant, aucune différence clinique n’a pu être mise en évidence entre ces deux 
implants. Une étude sur un plus grand nombre de patients serait intéressante pour confirmer 
ces résultats.  
 

 

Mots clefs : lombalgie chronique, dégénérescence discale, alignement sagittal, arthrodèse 

lombaire par voie antérieure, prothèse discale lombaire, type de dos 


