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ABREVIATIONS

ALIF: Anterior Lumbar Interbody Fusion.
APL: Arthrodese Postéro-Latérale.

BCP: Biphasic Calcium Phosphate.

B-TCP: Phosphate TriCalcique Béta.

CSM: Cellules Souches Mésenchymateuses
CT: Cyphose Thoracique.

DAR: Dégénérescence Adjacente Radiologique.
De: Déplacement en extension.

Df: Déplacement en flexion.

EVA: Echelle Visuelle Analogique.

F: Féminin.

G: Gauge.

GST9: Gite Sagittale T9.

HAP: Hydroxyapathite.

IRM: Imagerie par Résonnance Magnétique.
LL: Lordose Lombaire.

M: Masculin.

MPa: Méga pascal.

Pl Incidence Pelvienne.

PLIF: Posterior Lumbar Interbody Fusion.
PT: Version Pelvienne ou Pelvis Tilt.

RR: Risque Relatif.

SPL: Spondylolisthésis.

SPLd: Spondylolisthésis dégénératif.

SPLi: Spondylolisthésis par lyse isthmique.
SS: Pente Sacrée ou Sacral Slope.

SVA: Sagittal Vertebral Axis.

TDM: Scanner (tomodensitométrie).

TLIF: Trans foraminal Lumbar Interbody Fusion.
XLIF: Latéral Lumbar Interbody fusion.

®: Symbole de marque déposée.
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INTRODUCTION

La pathologie dégénérative est 'une des pathodolgie plus fréquentes du rachis lombaire.
Sa prise en charge représente un co(t tres élenvdgsociété et repose sur un arsenal
thérapeutique aussi bien médical que chirurgical.

Lorsqu’un traitement médical échoue, un traitenodirurgical peut s'imposer selon une
stratégie bien précise, avec pour objectif de éibéirs structures nerveuses comprimées, de
redonner une stabilité durable et de restaurequililére statique et dynamique de la colonne
vertébrale soit en conservant, soit en neutraligamobilité du segment fonctionnel traité.

L’'analyse de I'équilibre sagittal du rachis tientwellement une place essentielle dans la
compréhension et le traitement de nombreuses pajilesirachidiennes
[1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11]

L'arthrodése est la réponse la plus courante atleofpgie dégénérative et a I'instabilité
générée par une pathologie, un traitement (iatr@gen certains gestes de décompression.

Différentes types d’arthrodése existent : les athses par voie postérieure (arthrodese
postéro-latérale et ou intersomatique), les aréésed intersomatiques par voie antérieure ou
par voies combinées et les arthrodeéses circonfélesten deux temps (antérieure et
postérieure).

Ces arthrodéses ont pour objectif la fusion osskeevertébrale a I'aide de I'apposition
d’un greffon. Un matériel d'ostéosynthese estadtipour assurer la stabilité primaire du
greffon. Cette solution sacrifie la mobilité segra@re au profit de la stabilité.

Le greffon est le plus souvent prélevé sur le patgéré (autogreffe). Il est constitué des
éléments osseux réseques (arc posterieur), cormgidd@soin par un prélevement iliaque
spongieux ou tricortical (ce dernier étant utililsis les greffes intersomatiques).

L'autogreffe a les avantages de la compatibilitthimologique et de la présence des
ostéoblastes, principaux acteurs de I'ostéogertade la fusion.

Ses inconveénients sont la quantité limitée qui @éngt récoltée et 'augmentation de la
morbidité péri et post-opératoire en cas de préevd iliaquegl12,13,14,15,16]Ainsi,
I'utilisation d’un substitut du tissu osseux estisageable pour éviter ces complications
inhérentes a cette prise de greffe osseuse autmlbgs céramiques de phosphate de calcium
sont une alternative intéressante.

En outre l'arthrodese expose a long terme au eisudégénérescence des niveaux adjacents
(syndrome jonctionnel). De nombreux auteurs terd&déntifier des facteurs de risque
responsables de cette dégénérescence préematusegyddEmes de stabilisation souple, voire
hybrides ont été proposés afin de prévenir cetijérmirescence adjacente.

Nous avons restreint notre travail aux étiologiégéahératives retrouvées dans notre série
ainsi qu’a une description sommaire des princgp#gehniques utilisées dans 'arthrodese du
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rachis lombaire, des parameétres d’équilibre sdglttaachis et des céramiques
phosphocalciques.
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RACHIS LOMBAIRE PATHOLOGIQUE

1/ Généralités :

Plusieurs types de pathologies affectant le rdohibaire ont été décrits, classés selon leur
mécanismes pathogéniques en : maladies du métalealisseux, infections, tumeurs,
déformations, traumatismes et dégénérescences.

Nous exposons dans ce chapitre uniquement leslpgib® traitées dans notre étude
(pathologies dégénératives sans déformation etdspaisthésis par lyse isthmique).

2/ Pathologies dégénératives du rachis lombaire :

Le facteur commun de toutes les pathologies dégéwneés lombaires est la dégénérescence
discale, qui est trés fréquente dans la populaé@nérale avec une prévalence qui augmente
avec I'age, atteignant 71% chez les patients &%ret 74 ans.

Bien que I'étiologie de ces affections dégénératsa@t partagée entre I'age, les traumatismes
répétés, les facteurs immunologiques, biochimiquegénétiques, il est reconnu que certains
mouvements et professions augmentent le risquégiEnérescence lombaire. On note dans
cette derniére catégorie certaines discipline®tthleg17,18,19] les travaux de force, mais
egalement les emplois stressd@, contraignants a des positions vicieuses prola@igee

Les pathologies dégénératives du rachis lombaseplus frequemment a I'origine des
douleurs lomboradiculairg@1], sont représentées par les discopathies dégémsratires

(forme d’arthrose articulaire), les hernies dissatles séquelles des hernies discales opérées
(dégénérescence post-décompression), les stémoseaites, souvent associées a un
spondylolisthesis dégénératif, et les scoliosegai@agtives.

La fréquence et le retentissement des symptomessgathologies tant a I'échelon

individuel que sur le coQt pour la société, néteasie réponse claire aux questions
concernant le fondement anatomique, les facteédiggosant et les moyens diagnostiques et
thérapeutiques mis en ceuvre aujourd’hui.

2.1/ Arthrose articulaire :

L’arthrose articulaire du rachis est définie comume dégénérescence évolutive des
articulations intervertébralg22], elle se traduit, au niveau du rachis lombaire uoe
limitation de la mobilité accompagnée souvent aedalgies et radiculalgies.

Les Iésions dégénératives peuvent siéger sur tgshgpes articulaires et/ou sur l'articulation
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intervertébrale antérieure (discopathie). Leur étioh s’effectue selon un certain ordre
chronologique :

- L'altération dégénérative du disque constitue satiigelésion initiale :

OLe nucléus pulposus commence sa dégénérescengrgpdéshydratation, puis se fragmente. Le
disque intervertébral perd de sa hauteur ou dépaisseur.

OL'annulus fibrosis peut se fissurer et des fragmdn nucléus peuvent s'insinuer dans les fissures,
en réalisant une hernie discale.

ODes ostéophytes corporéaux apparaissent secaméaitresurtout & la partie antérieure et latérale du
corps vertébral, parfois a la partie postérieuatigént des ostéophytes marginaux.

- L'arthrose inter apophysaire :

OLes surfaces cartilagineuses au niveau des papgshyses articulaires sont étroites mais capitale
pour la stabilité intervertébrale. Ces surfaces/pruétre le siége de lésions dégénératives, alemém
titre que toutes les articulations.

OAu cours du pincement discal, elles subissentdasaintes mécaniques trés éleveées. Les
interlignes se pincent et des ostéophytes peueetiégelopper sur le pourtour des facettes.

OCes ostéophytes, par leur volume, ont tendanamiawkr le calibre des foramens et peuvent
provoquer des radiculalgies. lls peuvent aussipehyophier et pénétrer dans le canal en donnant un
sténose ou canal lombaire étroit arthrosique.

- L'instabilité

OL'association de l'usure des zygapophysairesneiepnent du disque peut favoriser le glissement
vertébral en avant (antélisthésis = spondylol&)eou en arriere (rétrolisthésis).

OLe spondylolisthesis dégénératif est favorisél'palinaison du disque en avant et en bas. Au
niveau du disque L5-S1, incliné en bas, le déplactrse fait toujours en avant donnant un
antélisthésis de L5 sur S1.

OAu niveau du disque L4-L5 et surtout au nivealL8¢.4 qui sont des disques plus horizontaux et
méme inclinés en bas et en arriére, le glissenstrsoeivent un rétrolisthésis.

OEn plus de ces glissements, peuvent se produsreudBuxations rotatoires a l'origine des
dislocations et déformations dégénératives.

2.2/ Instabilité intervertébrale :

L'émergence, ces derniéres années, du concepisiabilité vertébrale va dans le sens d'une
recherche de clarification, mais ce concept reiffieite a définir.

Paris[23] a défini l'instabilité vertébrale comme « une dtad dans laquelle 'intégrité
normale des ligaments et des muscles du rachissesfisante pour prévenir que des forces
normales agissant sur le rachis produisent des ements aberrants (au niveau
intervertébral) tels que des glissements, deslatmss et des secousses ».

D’aprés Panjabi et White, l'instabilité cliniqueroespond a une diminution significative de la
capacité de la colonne vertébrale a maintenir, tmesonditions physiologiques, ses rapports
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anatomigues normaux, au risque d’entrainer uneodg&bn neurologique médullaire et
radiculaire, une déformation ou une douleur invaiig[24,25,26]

Le sens biomécanique du terme est associé a uneafieae cinématique intervertébrale,
objectivée soit par un axe de rotation intervedtbatypiqud27], soit par des rotations
intervertébrales anormalement faibles ou anormat¢ilevée$28,29,30]

De nombreux auteuf81,32,33,34bnt utilisé des indices radiologiques qualitatifs o
guantitatifs afin de déceler une instabilité raamde.

Les criteres utilisés par Guigui et[@b] tiennent compte de quatre types d’instabilité :
rotatoire, translationelle, rétrolisthésis et asguatrogénique, définis par Frymoyer ef24].

Les auteurs susmentionnés considérent un étage eamstable, si sur les radiographies
dynamiques apparait une dislocation rotatoire aifoglissement supérieur ou égal a 2 mm
(apparition d'un glissement ou aggravation d'ussginent préexistant) et/ou s'il existe une
hypermobilité, jugée en fonction des critéres derak[36,37]: déplacement angulaire
supérieur ou égal a 14,5 degrés en L2 L3, a 15fedeen L3 L4, a 18 degrésen L4 L5 et a
17 degrés en L5 S1.

L’instabilité segmentaire du rachis lombaire esisidérée par certains auteurs comme une
cause majeure de lombalgies et radiculalf8$ et constitue souvent un facteur important
dans la réflexion et le choix, de l'indication thpeutique pour arthrodése avec
décompressiof89,40,41,42]

2.3/ Hernie discale :

Une hernie discale lombaire est définie comme ailkesplus ou moins importante du
matériel discal (nucleus polposus) a travers umhésdénce de I'anneau fibreux (annulus
fibrosus). Cette hernie se produit surtout au nivées disques L4L5 ou L5$43], en raison
des fortes pressions qu'elles doivent subir, ad'sion d'un mouvement de force ou d'un
traumatisme, pouvant entrainer une compressionuriailie.

Dans le plan axial on décrit les hernies médiapestéro latérales ou paramédianes,
foraminales et extra foraminale. Dans le plan sagin décrit les hernies ascendantes et
descendantes. De plus ces hernies peuvent étigesXgis-a-vis du ligament longitudinal
postérieur).

Les facteurs étiologiques sont multiples et intégjudégénérescence du disque liée a I'age,
traumatisme aigu, traumatismes de faible importanais répétépl4,45,46] déficiences
structurelles de I'annulyg7], facteurs biochimiquegg8] ou bien génétiques, responsables
de la prédisposition héréditaire pour une herréeale adulte ou juvénild6,49] Plus
rarement, une arthrodese rigide peut étre a l'oeigi'une hernie au niveau adjacfst].
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Le diagnostique de la hernie discale se fait pp@eiment en clinique mais I'imagerie est
nécessaire afin de donner une description corcecf@obleme (concordance radio clinique).

Les hernies discales sont mises en évidence sak&sens scanner, myélographie ou IRM,
le dernier étant considéré le « gold standard Bedploration en imagerie pour cette
affection[51]. En cas de données peu concluantes, la discogrppht avoir un intérét en
reproduisant la lombalgie discogénique.

Le traitement des herniest principalement conservateur, baseé sur le réggasaux anti-
inflammatoires (éventuellement complété par dafrations a la cortisone), aux antidouleurs
et aux décontracturants musculaires, une kinésipigprudente.

Dans les 10 -20 % d’échec de ce traitement et ldgrfermes hyperalgiques et paralysantes,

une approche chirurgicale de style décompressivenetsagée, habituellement par voie
postérieure, une stabilisation par arthrodese étaement nécessaire.

2.4/ Spondylolisthesis dégénératif (SPLd) :

Le terme de spondylolisthesis (dérivé du grec "dytms", vertébre, et "olisthésis" glisser
vers le bas sur une pente) a été introduit en p&b«Killian et appliqué a diverses formes de
glissement vertébral.

C’est Junghanni®2] qui décrit pour la premiére fois en 1930 cettédnplatgie sous le nom de
« spondylolisthésis avec I'arc neural intact » teiene « spondylolisthésis dégénératif » est
proposé en 1963 par Newmi3], Il se définit comme tout glissement vertébrakv&vant
par rapport a la vertébre sous-jacente sans limaigue.

Cette forme de spondylolisthesis s'observe le ptus/ent a partir de 50 ans, chez la femme
apres la ménopause (avec un sex-ratio de quatradsrmpour un homme). Habituellement, le
glissement ne dépasse pas 30 % de la largeur da eertébral.

Le segment L4-L5 est le plus fréequemment atteimtsadue le niveau L5-S1 reste souvent
préservé (il peut exceptionnellement intéressesiplus étages). Sa prévalence dans la
population générale est mal connue ; cependantlebesijets lombalgiques de plus de 50
ans, il touche 7,5 % des hommes, 16,7 % des femuailgsares et 28 % des femmes
multipareqg54].

Le rétrolisthésis dégénératif (glissement vertébeas I'arriere par rapport a la vertebre sous-
jacente) est moins fréquent que le glissementiantetouche plutdt les hommes et de
préférence les vertebres L2 et [55]. Il s’agit le plus souvent de |ésions dégénérative
étageées et de découverte fortuite sans qu’il geatompression des éléments neurologiques.
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La physiopathologie du SPLd n’est pas parfaitena&adilie. La destruction arthrosique des
articulaires postérieures associée parfois a uainategré d’'incongruence (subluxation) et
sagittalisation des surfaces articulaires, faver# I'ostéoporose et le relachement

musculoligamentair¢56], autorise le glissement de la vertébre et deléogchis sus-jacent.

E. Morel[57], dans une analyse descriptive des parametrespslet rachidiens de
I'équilibre sagittal d’'une cohorte de 70 patiemgstés pour SPLd, a retrouvé une forte
incidence pelvienne qui pourrait étre 'un desdacs de la genese d’un glissement
dégénératif.

Ce glissement reste modéré (grade 1-2 selon Mex@i{@i8] mais I'arthrose interarticulaire
favorise I'apparition des ostéophytes, souvenaognalaires, et la protrusion postérieure du
disque dégeénére, a l'origine des sténoses lat&alEmtrales, aggravees par I'épaississement
du ligament jaune.

Le SPLd peut étre accompagné sur un plan cliniguerdboradiculalgies d’intensité variable
et de troubles neurologiques, par effet coupe eigat’origine de limitations fonctionnelles.

Le diagnostic du déplacement antérieur se faitigerradiographie standard de profil du
rachis lombaireSur I'incidence de face (grand cliché de De Séme);herche une anomalie

de charniére (sacralisation de L5...), ou des lési@ssciées. Les clichés de trois quarts n’ont
pas un grand intérét, sauf en cas de doute suysmésthmique associée. Les clichés
dynamiques de profil en flexion et en extensionveatidémasquer une hypermobilité
segmentaire qui peut modifier la stratégie thértgae.

L’examen TDM permet de visualiser les Iésions dégatives du disque intervertébral et de
I'arc postérieur avec présence d’air dans le dismuau niveau des articulations. Les
diamétres antéro-postérieur et transversal y sailefnent calculés et renseignent sur
'importance de la sténose canalaire. L'analystadmgittalisation des facettes articulaires
('angle facettaire transversdigure 1) [59] présente un intérét diagnostique mais surtout
pronostique pour des valeurs inférieures a[80F.

entral
al

N ———
et

Figure 1 :A=Angle transverse facettaire. Si cet angle estiefié a 40°, il existe une sagittalisation des
articulaires postérieures.
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La saccoradiculographie (couplée ou non au scagaede sa place surtout en cas de contre-
indication a I'lRM. C’est un examen qui a 'avangadjétre « dynamique ». L'IRM permet de
mieux étudier les éléments neurologiques, le disgseplateaux adjacents et les foramens
intervertébraux.

Sato[61] a classé les patients porteurs de SPLd en tridgaaes (W1, W2 et N) en fonction
de la morphologie de la lame et des articulairesés@ures sur les clichés radiologiques de
face (type W1 : I'angle transverse facettaire @sfaurs supérieur a 40°, Type W2 : I'angle
transverse facettaire est souvent inférieur a d€S,deux types N : 'angle transverse
facettaire est toujours inférieur a 40°).

Le type N est retrouvé chez environ 50 % des saps un SPLd (contre 3,5 % dans une
population témoin) avec un glissement plus impartamparé aux deux autres groupes et
correspond aux patients avec les signes clinigegeplus marqués (allant jusqu’au déficit
moteur). Cette classification renseigne sur le mogeévolutif de la maladie et devient alors
non seulement un critere essentiel pour le diagnosiis aussi pour le choix thérapeutique.

En I'absence de déficit neurologique, le traitenwniservateur reste le traitement de
premiére intentiof62,63], comprenant trois volets :

- Antalgiques en prise continue tant que dure laalgulassociés a des cures courtes
de 5 a 7 jours d’anti-inflammatoires non stéroidien cas d’aggravation de la
douleur.

- Des infiltrations de glucocorticoides par voie foraale, ou surtout épidurale
interépineuse ou caudale (hiatus sacrococcygieur)gmulager la douleur radiculaire
et des infiltrations articulaires postérieures pgaulager certaines douleurs
lombaires

- De larééducation réalisée en cyphose lombaire camapt des exercices de
renforcement isométrique des muscles abdominady gtultifidus.

En présence de troubles neurologiques déficitatreprés eéchec d’un traitement conservateur
bien conduit, une prise en charge chirurgicalephndylolisthésis dégénératif s'impose.

Les modalités de cette chirurgie font 'objet dentweux articles revus par Mardjet}a8] et

il N’y a pas de véritable consensus quant a lanigcle de choix, néanmoins I'arthrodése
postéro-latérale instrumentée avec exploratiom icanalairg§64] et vissage pédiculaire est
devenue l'intervention de référer{6&,66,67]

2.5/ Sténoses lombaires (canal lombaire étroit) :

Cette affection a une incidence de 1% chez lesssd@20 a 40 ans et de 21% chez des sujets
de 60 a 80 an®9]. La sténose est définie comme une réduction duétie du canal

vertébral due a la présence des ostéophytes (sethrticulaire), a une hypertrophie du
ligament jaune, a une protrusion discale (herniedw spondylolisthesis, comprimant les
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structures nerveuses (racines), ce qui entraineddsoradiculalgies invalidantes et
d’'importantes limitations fonctionnelles.

On distingue deux formes de sténose : congénitalégenérative, qui différent en principal
par un age plus jeune, le siege multi étagé dietabn et une absence de dégénérescence
[70] pour la premiére catégorie.

Le diagnostic est confirmé facilement grace auiseanu a I'lRM. Toutefois, le diamétre du
canal n’est pas le méme en position allongée (Besds lors de ces deux examens) et en
position debout ou le poids du corps contribuetr@cé le canal, en augmentant la pression
sur les disques qui viennent bomber et participeétrécissement. Pour le diagnostic des cas
difficiles, la saccoradiculographie (couplée ou monscanner) en position debout
(dynamique) permet de mettre en évidence la comsipresanalaire dynamique.

Le traitement implique une libération par lamineci® ou par recalibrage, complétée souvent
par une arthrodeg@l,72] surtout dans les cas ou la sténose est associaeteed affections
(spondylolisthesis dégénératif, scoliose dégenaratic.)[58,73,74,75]

3/ Spondylolisthésis par lyse isthmique (SPLI) :

Le mot spondylolisthésis signifie glissement amiéripermanent du corps vertébral,
accompagné des pédicules, des processus transwrdes articulaires supérieures.

La présentation du SPést liée a la définition de la spondylolyse, quiwgee solution de
continuité dans l'isthme articulaire (pars intecaitairis), situé entre les deux apophyses
articulaires supérieure et inférieure de I'arcélandl postérieur.

La lyse (uni ou bilatérale) peut survenir dansfégice, mais aussi a I'age adulte, le plus
souvent au niveau d'un étage vertébral lombairglbakernier étage mobile). Elle peut étre
aigue (traumatique), correspondant a un trait a@etdre vra{76], ou chronique, quand la
perte de continuité s'organise sous la forme dssn fibreux77] plus ou moins
hypertrophique, qui peut étre agressif pour lemescnerveuses au contact.

La fréquence de la spondylolyse au niveau lomhestdres élevée : de I'ordre de 3 a 10 %
dans la population générdlé8], et beaucoup plus dans certains groupes ethniques
(Esquimaux: 30 a 60 %79,80,81]et chez les sportifs ou elle peut atteindre 11-82483]

L’étiologie du SPLi est multifactorielle, impliquades facteurs prédisposant génétiques et
des microtraumatismes répétes (activités sportémesharge et hyperlordose).

Rosenberd84] a constaté I'absence du défaut isthmique cheadgeau-né et I'enfant non
ambulatoire.
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Lorsque l'isthme est rompu ou allongé de facortéaidde, le corps vertébral libéré du controle
de I'arc postérieur soumet le disque sous-jacdatdigaments iliolombaires a la totalité des
contraintes de cisaillement qu'il subit, généranlisthesis plus ou moins important, selon les
contraintes en cisaillement et la capacité detasie de I'annuly85]. L'instabilité qui se

crée au final semble plus importante pour les splofigthesis L4L5 que pour ceux siégeant
en L5S186].

Wilts et Newmarj87] opposent six types :
- Letype 1, dit congénital ou dysplasique. Il comeateux types, le type A avec des
articulaires fuyantes et trop coronales, le typevBc des articulaires trop sagittales.

Un spina bifida est souvent associé.

- Le type 2 est dit isthmique pur. Il existe un sgumupe A avec lyse acquise, et un
sous groupe B avec allongement par consolidationedlyse.

- Le type 3 est dégénératif.
- Le type 4 est macrotraumatique.
- Le type 5 est pathologique, notamment par tumeur.

- Le type 6 est iatrogéne et surtout, postchirurgical

Marchetti[88] oppose deux grands types :

- le type 1 correspond au SPL développemental. $texleux sous groupes : le sous
groupe A avec une lyse se surajoutant a I'anoncaligénitale, et le sous groupe B
avec allongement isthmique pur.

- Letype 2 est le SPL acquis avec quatre sous gsolygesous groupe A est dit
traumatique, le sous groupe B est iatrogéne, le gmupe C pathologique et enfin le
sous type D est dégénératif.

Le diagnostic du SPLi est basé sur I'imagerie,dmii inclure une radiographie de face et de
profil et un cliché en incidence de trois quarts, met en évidence la lyse. De trois quarts, on
recherche I'image du petit chien de Lachapede di&cdigure 2).

Chez les enfants un scanner ou une scintigraphnegbel’établir la chronologie de la lyse,
car la lyse récente peut étre traitée orthopédigmeifrorset).
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Figure 2 : Cliché de trois-quarts du rachis lombaimontrant le petit chien de Lachapede décapité.

La plupart des auteurs mesurant l'incidence peheestans les lyses isthmiques ont noté la
prédominance des grandes incider{88s90,91] Cette grande incidence, corrélée a une
grande lordose lombaire, accentue les contraimessaillement.

L’hyperlordose, I'angle d’incidence élej@2,93] et le plateau sacré arrondi "en déme", sont
des facteurs d'aggravation du glissement.

La plupart des cas de faible glissement restemhpgymatiques et peuvent bénéficier d’un
traitement conservateur. Le traitement chirurgidéferent selon I'age du patient et le degré
de glissement, est basé sur les principes suivdibt&rer les racines, avec ou sans correction
du glissement, rétablir la lordose lombo-sacrébradéeser et stabiliser.

Chez I'enfant, les options chirurgicales disporstdent la réparation isthmiq{@4,95,96] et
I'arthrodese lombosacrée (ou lombaire pour L4AL%) premiere consiste a restaurer la
continuité de l'isthme rompu au moyen d'une gre$feuse, avec I'avantage de conserver la
mobilité de l'espace L5-S1, a condition (indispbtespque ce disque soit intégre.

Le principe de l'arthrodése est de supprimer kibgité vertébrale responsable de la douleur
et de stabiliser les glissements jugés évolutifssiBurs techniques sont proposées
[56,66,97,98,99] I'arthrodése postéro-latérale (APL) non-instrutée de Wiltse,
I'arthrodése postéro-latérale instrumentée aveatifin in situ ou avec réduction, les
arthrodéses intersomatiques et la fusion circonféie (dite a 360°).

Chez l'adulte, le traitement est le plus souvenipmatique et conservateur (rééducation,
orthéses, changement d’activité si possible); erdéachec ou des douleurs invalidantes, une
chirurgie peut étre envisagée. Les alternativestenijours la reconstruction isthmique
(surtout pour les athlétes), qui requiere l'intégdu disque, et I'arthrodése, préférée par la
plupart de chirurgieng00].

Plusieurs techniques d’arthrodése sont disponibeame mentionné précédemment,
comprenant des gestes de libération, de stabiiséfiPL ou arthrodése intersomatique) et de
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réduction pour les cas de glissements importamtéittérature montre une préférence pour les
APL in situ dans les cas de glissements peu impr{a33%) et des arthrodeses
intersomatiques avec réduction dans les cas coggrai

4/ Syndrome adjacent :

Il existe une grande variabilité de définition gundrome adjacent. Il peut s’agir de simples
conséguences radiologiques, comme la perte delraliseale ou, une instabilité antéro-
postérieure en flexion-extension. Il peut s’agircdaséquences cliniques associées a des
signes radiologiques.

Expérimentalement il est admis que la réalisationelarthrodése d'un segment rachidien
lombaire modifie la biomécanique des disques jonctels sus et sous-jacentes. Pour certains
auteurd101,102,103,104¢es modifications seraient responsables a lomgetefune
dégénérescence prématurée de ces niveaux susgasent au segment arthrodésé. A
I'inverse pour d’autreld 05,106] les modifications dégénératives observées ragimplement

a long terme ne seraient que la traduction duligedment normal de la colonne lombaire.

Il a été également démontré que la fusion lomboesgaaugmente la mobilité des niveaux
adjacents non fusionnés et que ce transfert de emoent est plus important avec I'utilisation
d’une instrumentatiofiL07].

D’une facon plus générale, on considére le dévelommt de la dégénérescence adjacente
comme étant I'apparition des signes radiographiguesnts :

- Instabilité segmentaire.

- Herniation discale.

- Sténose foraminale ou canalaire.

- Déshydratation discale mise en évidence a I'lRM.
- Arthrose facetaire.

- Listhésis segmentaire (antéro ou rétro).

Dans I'étude de GuigyiL08], 4 criteres radiographiques ont été pris en compitecement

de la hauteur discale supérieur a 20%, la surveand@aggravation d'un glissement de plus de
2 millimetres, I'apparition d'une hypermobilité afajre ou instabilité antéro-postérieure en
flexion-extension.

Par ailleurs, Kaitg109] a défini des criteres radiologiques et cliniquesonnus de
dégénérescence adjacente :

- Augmentation de la lombalgie

- Antélisthésis de plus de 3 millimetres

- Diminution de 3 millimetres de la hauteur discale
- Perte de 5° d’amplitude d’un segment vertébral.
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Pour plusieurs auteuf$01, 105,110]les modifications radiographigues constatéedsi p
long terme ne sont pas corrélées a la symptomagobtigique.

De nombreuses études ont été réalisées afin didemtes facteurs de risque responsables de
cette dégénérescence prématurée, et de proposgysteses de non fusion, voire hybrides.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DES
PATHOLOGIES DEGENERATIVES DU RACHIS
LOMBIRE

Lorsqu’un traitement médical ne suffit pas, untémaient chirurgical s'impose avec une
stratégie bien précise, afin de rétablir 'équailstatique et dynamique de la colonne
vertébrale.

En pratique, cela se traduit par une interventiblée visant a libérer les structures nerveuses
comprimées, a redonner une stabilité durable bblrau restaurer la mobilité du segment
fonctionnel traité.

L’arthrodése du rachis lombaire a pour objectiiulsion osseuse intervertébrale par

apposition d’'un greffon osseux ; souvent, un mekéfopstéosynthése est associé pour assurer
la stabilité primaire du greffon. Ce type de trnan@mt reste le gold standard chirurgical dans
de nombreuses pathologies.

Les premieres arthrodeses ont débuté au début émx¥siecle et se sont développées
depuis.

Les premiéres techniques sont décrites par Albe®gfj111], par autogreffe rachidienne
postérieure immobilisée par corset.

Suivant I'évolution des techniques chirurgicaless dispositifs d’instrumentation ont été

développés afin de permettre une meilleure cooede la déformation et d’augmenter la
stabilisation, la qualité et le taux de fusion.

Nous limiterons notre exposé a une description sainenales principales techniques utilisées
dans l'arthrodése du rachis lombaire.

1/ Instrumentation :

L’instrumentation du rachis lombaire commence ehl18vec les travaux de Hibbs et Albee ;
la véritable révolution en ce domaine est repré&sepéar I'intervention en 1950 par
Harrington du systéme homonyme tige-crochet, dédigébiliser les déformations
scoliotiques du rachis. Puis vers 1970, Roy Card#fecloppe des vis pédiculaires et
€également une instrumentation segmentaire avepldgses semi-rigides et des vis.

Luque en 1972, développe la fixation segmentaireutiise des fils sous lamaires encrés a
plusieurs niveaux sur une tige en forme de L.
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L’introduction du systéme vis/crochet — tiges patr€l et Dubousset (systeme dbp,112]
en 1983 permit une instrumentation rigide multiémgvec application de forces correctrices
sur les tiges, réduisant ainsi les complicationsanigues des systéemes précédents.

Actuellement, il existe un large panel d’instrunaimns basées sur les modeéles de
Harrington, de Luque et surtout similaires a cdliiCotrel-Dubousset, utilisées dans la
plupart des pathologies rachidiennes nécessitapaswne arthrodése.

2/ Technigue d’arthrodése :

Les arthrodéses sont classées selon la voie d’aladatalisation du greffon et I'utilisation
d’'une instrumentation ou pas.

2.1/ Arthrodése postérieure :

Décrite par Hibbs et Albee en 1911, elle consistaree fusion interlamaire. Elle est
insuffisante sur le plan biomécanique et ne pepastdes décompressions postérieures
majeures, raisons qui ont mené a une rare utdisati

Quelque soit I'instrumentation (rigide ou semi-dg), les résultats globaux de fusion et de
bons résultats fonctionnels publiés dans la littéeavarient considérablement entre 45a 95%

2.2/ Arthrodese postéro-latérale (APL) :

C’est la plus utilisée des arthrodeses lombailésgst basée sur les travaux de Hibbs et
Cambell. De nombreux auteyf6,113,114,115Font améliorée dans le temps.

Cette technique repose sur le principe d’'une fusiter-articulaire postérieure et inter-
transversaire latérale solide, qui permet une coai®bn avec une décompression et une
instrumentation postérieure.

L’arthrodése in situ sans instrumentatjat6] est faite par deux voies paramédianes
permettant un abord direct des transverses a rdée®muscles paraspinaux. L’avantage de
cette technique réside dans le respect du haubaoutaire et ligamentaire médian postérieur.
Les inconvénients sont I'impossibilité de réalisee ostéosynthese et la difficulté a effectuer
une décompression par résection de I'arc postérieur

En absence d’instrumentation, cette technique danrtaux de fusion de 42 a 93% et un taux
de bons résultats fonctionnels de 41 a 90%. Danisidiications de rachis lombaire
dégénératif, une méta-analydd 7] retrouve 89% de fusion et 66% de satisfaction.

L’APL avec instrumentation se fait par voie d’abonddiane postérieure, elle nécessite des
décollements importants afin de réaliser un avivérsatisfaisant des transverses. Les
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résultats publiés dans la littérature varient abérsiblement entre 64 et 100% de fusion et 45
a 95% de bons résultats fonctionnels.

2.3/ Arthrodése intersomatique par voie postérieoiePLIF (Posterior
Lumbar Interbody Fusion) :

Dérivée de I'idée de Cloward 18] de restituer la hauteur discale, a été beaucouglaipée
depuis 195(097,119,120]

Cette technique consistait initialement dans l'itisa d’'une greffe inter-vertébrale solide
entre les corps vertébraux, et générait des baudtaés pour certains aute(t21] mais pour
d’autres, des taux de fusion réduits et variadag].

Des complications neurologiques, des pertes saagumportantes et des migrations du
greffon[123] ont réduit sa popularité jusqu’aux années '90 duamclusion du greffon dans
une cag¢l24] et les bons résultats qui ont suivi ont mené re@sansidératiofl25,126]

Les premieres cages étaient cylindriques ; ce digpa été décliné ultérieurement dans un
large éventail de matériaux (surtout Titane ou PEB#ly Ether Ether Ketorjeet de designs,
avec une certaine influence sur la stabilité deplant et sur le résultft27]. Les taux de
fusions avec ce type d’arthrodése sont souveriboiré de 9094128,129]

L'arthrodese intersomatique avec cage permet tieusrune certaine hauteur discale,
d'ouvrir les foramens, d'augmenter la surface déeyet de mieux contréler les contraintes en
flexion extension s'exercant sur le segment fug¢bB0]. Cependant, les arthrodeses
intersomatiques réalisées par voie postérieure Isatridugmenter la morbidité globale de
I'intervention, notamment par l'intermédiaire d'@ugmentation du temps opératoire, du
saignement et du risque de complications : |ési@ssracines, breche durale, fibrose
épidurale et douleurs neurologiqy&g3].

Les inconvénients susmentionnés, la difficulté eltectechnique et I'obligation d'une large
libération canalaire ont mené a I'adoption degia#teves moins invasives. Les plus
développés sont une version de PLIF réalisée emsengie « minimally invasive [131] et
I'arthrodése intersomatique transforaminale ou.lallF. (Trans Foraminal Interbody
Fusion).

2.4/ Arthrodése intersomatique par voie trans forarale ou TLIF (Trans
foraminal Lumbar Interbody Fusion) :

C’est une approche dérivée du PLIF mais plus lEteEle semble donner des résultats
équivalents au PLIF sur le plan biomécanique, aveins de complications et de morbidité
[123,132]

On réserve préférentiellement cette technique snoses foraminales, aux spondylolisthésis
de faible grade et aux inclinaisons frontales detigses lombaires dégénératiy&33,134]
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Il existe une possibilité de réaliser cette techaign percutané, et semble donner des taux de
fusion similaires a ceux du TLIF a ciel ouvert mavgc des complications neurologiques plus
importante§135]. En plus cette technique exige une courbure dapmmsage, et une

nécessité d’obtenir un contrdle par amplificatezibdllance de face et de profil.

2.5/ Arthrodése intersomatique antérieure ou ALIRGterior Lumbar
Interbody Fusion) :

Cette technique est décrite pour la premiere 0i$318 par Lane et Moof#36], elle
consiste en une excision compléte du disque et emge#ace dans I'espace intersomatique
d’un greffon corticospongieux iliaque par un abtyeshspéritonéal ou retropéritonéal. Elle a
été améliorée durant le temps par I'utilisation cieges, permettant ainsi de réduire les
complications (générales, vasculaires, pseudaghpeste de correction) similaires a celles
décrites pour le PLIF.

Cette technique permet une restitution de la hawlisgale et une remise en tension des
formations ligamentaires latérales et postérie[ir8g], importantes pour la stabilité du
rachis.

Un certain nombre de complications liées aux cég@ssidence, migration efd.27]) ont
mene a l'utilisation des instrumentations postéasiet méme du double abord a partir des
années 8(138]. La technique étant fastidieuse, des stabilisatariérieures ont été
introduites récemment pour augmenter la stabititéaie de I'implant et le taux de fusion
[139]. Néanmoins, des approches mini-invaside] et laparoscopiqudd41,142]ont été
proposeées afin de minimiser les répercussions ttie teehnique sur le patient.

L’ALIF est généralement recommandée dans la dégénénce discale pure, de reprise
chirurgicale d’arthrodéese postérieure et des cygharogéniques ou post-traumatiques.

Les avantages de cette technique sont I'obtentsrtalix de fusion importants, une
répartition homogéne des charges en zone trait@egpargne musculaire par rapport a une
chirurgie postérieure et un faible saignement. Ie&ans, elle est grevée d’inconvénients qui
sont spécifiques a la voie d’abord (courbe d’apiiseage, Iésion du plexus hypogastrique,
Iésions de voies urinaires excrétrices, Iésionswages et manque de décompression
canalaire).

Les taux de fusion obtenus par cette techniquedmtibrdre de 71 & 100% avec de bons
résultats fonctionnels de 67 a 90%43,144,145] L’association d’une synthese aux cages
améliore les taux de fusion par rapport a l'uttisa isolée de cages.

2.6/ Arthrodese intersomatique par voie latérale ¥uUlF (latéral Lumbar
Interbody fusion) :

En plus des abords antérieurs (ALIF) et postérfieutF et TLIF), un nouvel abord mini
invasif rétropéritonéal transpsoas (XLIF: extreredal interbody fusion ou LLIF latéral
lumbar interbody fusion) permet de réaliser delsradeses lombaires. Cette technique s’est
développée depuis 2004 afin de réaliser une amismohtersomatique vidéo-assistée.
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L’intérét du XLIF est notable en cas de difficultéshniques chirurgicales. Ses meilleures
indications sont les abords chirurgicaux au niiezdlL3, L3-L4 et dans le traitement des
obéses.

La technique XLIF permet de résoudre par une ietgion simple les reprises d'arthrodéses
lombaires pour traitement de syndrome du disquenara. Utilisée seule, elle peut étre
complétée par une fixation latérale ou postériemreas d'ostéoporose, d'instabilité
significative (spondylolisthésis dégénératif ou phications mécaniques peropératoires).

Cette technique n'est pas exempte de complicatiemlogiques (atteinte motrice du nerf
fémoral et également de nombreux syndromes doulawe troubles dysesthésiques a la
face antérieure de la cuisse) et mécaniques (ingoadans les plateaux vertébraux,
mobilisation de l'implant en dehors, fracture coéabe et pseudarthrose)

Les résultats restent a évaluer a plus long tenmt@mment, concernant l'efficacité de la
consolidation osseuse intersomatique.

2.7/ Arthrodése circonférentielle :

Cette technique combine a la fois la voie antéea@ina voie postérieufé13,146]elle est
communément appelée arthrodése a 360°. Ce typhrddese est habituellement réservé aux
cas difficiles, aux échecs des techniques précédentaux traitements de spondylolisthésis
de haut grade, combinée a des techniques de réducti

Elle donne des taux de fusion de 82 a 100% et dies t&sultats fonctionnels dans 74 a 90%

[147,148,149] Par contre, elle présente une morbidité périapieaplus élevée que les
autres techniques de fusion intersomatique et Ghpdas élevg150,151]

2.8/ Autres techniques d’arthrodese :

Pendant que d’autres nouvelles techniques se gipait, certaines disparaissent.

Avec la modernisation des techniques, différentesels développent des instrumentations
mini-invasives et percutanées (AxiaLIF, DLIF, ORAEL). Mais la aussi ces techniques
nécessitent une équipe bien formée et habituéar &heploi.
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EQUILIBRE SAGITTAL ET DYSFONCTION
RACHIDIENNE

La position érigée impose aux segments articulésodos humain un empilement compatible
avec le maintien d’un équilibre économique en teradedépense musculaire et de
sollicitations mécaniqgues. Toute modification démtiation d’un des segments impose un
déplacement compensateur des autres. Le rachisapge pas a cette regle. En témoignent
les modifications des courbures sagittales rachigie qu’entraine toute modification
d’orientation du bassin dans I'espace.

L’équilibre sagittal du rachis tient actuellementiplace essentielle dans la compréhension,
'analyse et le traitement de nombreuses pathadagiehidiennes
[1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,152,153,158]e nombreux parameétres sont pris en compte pour
'analyse de cet équilibre sagittal du rachis emdition normalgl1l, 155]et pathologiques
[57,156,157] Ces parameétres doivent étre précis et reprodestib

Il faut différencier deux parties dans le raches bassin et le rachis (essentiellement de C7 a
S1). Le bassin est considéré comme la vertebregoele{158]. Il a deux roles :

1- De socle sur lequel repose la colonne vertébrale.
2- De transmission de la charge aux tétes fémoralda tnansmettent aux pieds.

Nous allons d’abord décrire les parametres pehigmsont définir la géométrie du bassin et
la position du pelvis dans I'espace ; puis analiséalance du rachis a la lumiére des
nouvelles méthodes de mesure permettant une nreibempréhension de la balance
rachidienne.

1/ Parameétres pelviengFigure 3, 4)

Ce sont des paramétres angulaires radiologiquesrésesur des clichés de profil.

1.1Incidence pelvienne (Pl)Angle crée par l'intersection d’une ligne tracéecgntre
des tétes fémorales jusqu’au milieu du plateawesgicune ligne perpendiculaire au milieu
du plateau sacré. Pl décrit la relation entre #aalu sacré et les tétes fémorales. C’est un
parametre anatomique, qui permet de caractérigersigin. Il est constant pour une
personne donnée. Un petit angle correspond & wwinbétsoit et un grand angle a un
bassin large dans le sens antéro-postérieur.

1.2Version pelvienne ou pelvic tilt (PT.)Angle entre la verticale passant par le centre
des tétes fémorales et une ligne rejoignant lereetts tétes fémorales au centre du
plateau sacré. C’est un parametre positionnellgamge en fonction de la position du
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pelvis. Quand le pelvis tourne en arriére (rétreim), le PT augmente. Quand le pelvis
tourne en avant (antéversion), il diminue.

1.3Pente sacrée ou sacral slope (S3hgle du plateau sacré avec I'horizontale. C’est
un parametre positionnel qui change en fonctiolag®sition du pelvis. Lorsque le PT
augmente, SS diminue et inversement.

Pente
sacrée

Version
pelvienne

Incidence
pelvienne

Figure3 : Parameétres pelviens
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Figure 4 : Différents bassins montrant la variatgélinterindividuelle de I'angle d incidence
et de la pente sacrée.

2/ Parametres rachidiengfigure 5)

Les parametres rachidiens les plus utilisés dalisdeature[26, 159, 160kont les suivants :

2.2 Cyphose thoracique (CT:)Angle formé par la droite passant par le bord sapé
de la quatrieme vertébre thoracique et la droigsgat par le bord inférieur de la
douzieme vertebre thoracique.

2.2 Cyphose thoracique maximaleangle formé par la droite passant par le bord
supérieur de la quatriéme vertebre thoracique @tdie passant par le bord inférieur de
la vertebre thoracique la plus oblique.

2.3 Lordose lombaire (LL). Angle formé par la droite passant par le bord sSapéde la
premiere vertebre lombaire et la droite passanteplord inférieur de la cinquieme
vertebre lombaire.

2.4 Lordose lombaire maximaleAngle formé par la droite passant par le bord
supérieur de la premiére vertébre lombaire etdé@passant par le bord inférieur de la
vertébre lombaire la plus oblique.

2.5 Gite sagittale T9 (GSTQ)Angle formé par la verticale passant par le cetére
rotation des tétes fémorales et la droite unissamoint avec le centre de la neuvieme
vertébre thoracique.

2.6 Sagittal vertebral axis (SVA{figure 6): terme utilisé dans les travaux de Lenke et
Bridwell pour désigner la distance horizontale etdrverticale abaissée du centre de C7 et
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I'angle antéro-supérieur du sacrum (promontoir&XteCdistance est affectée d’'un signe
négatif si la verticale de C7 passe en arriererdmpntoire, et positif si elle passe en avant

J
g

b Cyphose thoracique

J9

Gite sagittale T9

Figure 5 : Parametres rachidiens.
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Figure 6 : Sagittal Vertebral Axis en situation aéige, neutre et positive.

3/ Relation entre parametres pelviens et rachidiens

De nombreux auteurs ont établi des relations éesrparameétres pelviens et rachidiens, et
des corrélations entres les parametres pely&hsl60, 161]

La pente sacrée et version pelvienne sont compléines et directement corrélées a
I'incidence pelvienne Pl = PT + SSPar conséquent, pour une méme personne Pl est
constant : lorsque la pente sacrée augmente, d&ougrelvienne diminue et inversement.

Dans une population asymptomatique, la valeur mogele I'incidence pelvienne est de 52°
avec des valeurs extrémes qui vont de 35° §18%).
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L’'angle d’incidence pelvienne est considére fajider des valeurs inferieures a 45° et élevé
pour des valeurs supérieures a 65°.

La version pelvienne est définie par la basculétség du pelvis. Elle constitue un
phénomene de modulation et de réglage de I'éqaikhgittal global du corps en position
debout. En effet le pelvis tourne autour des tite®rales suivant un axe bi-coxo-fémoral et
par conséquent la position du bassin dans I'esp@tsEmine la position relative du plateau
sacrée par rapport aux tétes fémorales (ou laorepglvienne)figure 7)

Les valeurs de version pelvienne et de pente sgoriedirectement corrélées a I'incidence
pelvienne, d’ou une valeur faible de PI (bassiniftautorise une rétroversion faible du
pelvis et pour une grande valeur de Pl (bassire)degpossibilité de rétroversion est plus
eleved157].

Plusieurs études sur des grandes sg2#e26]ont démontré des relations de dépendance
mutuelle entre les courbures sagittales du radlasex I'orientation du bassin. Il existait une
bonne corrélation entre cyphose thoracique maxietadgte sagittale T9, entre lordose
lombaire maximale et pente sacrée, entre lordosbdire maximale et incidence pelvienne,
entre pente sacrée et incidence pelvienne, et enfre version pelvienne et incidence
pelvienne.

Roussoulyj162]a décrit plusieurs types d’équilibre rachidiensitsaigx en fonction des
parametres pelviens (PI) et rachidiens (LL).

Vieillissement
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Compensation
de la perte de
lordose par

Compensation
bascule du bassin

- inefficace=»
- ¢ ’ flexion des genoux
. - pour maintenir
Angle d’incidence identique I"équilibre

A

P

-

Compensation progressive avec aggravation de la cyphose

Figure 7 : Changement progressif de PT au courpreessus dégénératif : le type de dos
change par affaissement discal mais PI est cons&miles SS et PT varient.
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4/ Classification de Roussouly :

Cette classificatiofil62] définit quatre types de rachigiure 8,9 en associant parametres
pelviens et rachidiens.

- Type 1: (Pente sacrég®5°) L'arc distal est quasiment absent, 'apexsdsie tres bas
prés de L5 ; la lordose lobaire est courte et fghoge thoracique est longue avec une
prolongation sur la région thoracolombaire. Il €ajun rachis non harmonieux avec
une cyphose thoracolombaire et une hyper lordoggeet basse.

- Type 2: (Pente sacré85°) L'axe de I'arc distal est plat proche d’'urgnié droite. I
s’agit d’une colonne vertébrale plate.

- Type 3: (35%<Pente sacréd5°) La lordose lombaire est bien équilibrée esg®
deux arcs supérieur et inférieur avec un apex situdilieu de L4. Il s’agit d’'une
colonne vertébrale réguliére et harmonieuse.

- Type 4: (Pente sacré@85°) L'arc distal est augmenté en angle et en nerdbr
vertébre. L'apex est situé trés haut au bord sepéde L4 voire plus haut et la valeur
de la courbure de la lordose lombaire est élevée am point d’inflexion situé bien au
dela de T12. Il s’agit d'une colonne vertébralednygrdosée mais harmonieuse avec
une cyphose thoracique sus-jacente de compensatapiée.

En sachant que la pente sacrée est corrélée @émme pelvienne, les types 1 et 2 présentent
une incidence pelvienne faible tandis que le typeééente une incidence pelvienne élevée.

En plus de ces situations « normales asymptomatigéajoutent les situations
pathologigues pouvant entrainer un déséquilibriidaen.
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Petit PI Grand PI

Figure 8 : Les quatre types de rachis selon ROUSISW62].

Point d'inflexion

Constant 15°a 19°

Apex:
varie entre
Le bas de L3
et
Le haut de L5

--————-—— Angle variable

Plateau de S1: Pente sacrée

Figure 9 : Deux arcs de cercle dont le centre @sissur une ligne horizontale passant par
'apex permettent de reconstruire la lordose lombaielon un concept biomécanique. Le
point supérieur est le point d’inflexion qui déltele passage a la cyphose thoracifLé2].
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5/ Adaptation rachidienne en situation pathologiqueet chirurgie :

Le complexe spino-pelvien est doté de possibiléguilibrage pour s’adapter a des situations
extrémes voire pathologiques.

Il existe une relation anatomique entre les hanehésrachis qui a une implication

importante dans la modulation de la posture ertipasiebout. La réserve d’extension des
articulations coxo-fémorales permet de compenseifandose affaiblie par des processus
dégénératifs. Lorsque cette réserve d’extensiomaeshes est dépassée, le rachis se retrouve
déseéquilibréEigure 7).

En fonction des situations pathologiques, il vargiaune adaptation positionnelle du rachis
et du bassin autour des tétes fémorales.

En cas de SPLi, le glissement de L5 entraine uaqidire du tronc en avant, que tentent de
compenser la rétroversion pelvienne, 'augmentadieta lordose et la diminution de la
cyphose. Néanmoins, le centre de gravité du tresie rd’autant plus antériorisé que le
glissement est important. Ainsi les patients atseite spondylolisthésis ont une augmentation
de la pente sacrée et de la version pelviennedmmaution de la cyphose thoracique
[93,156,163] La lordose lombaire est modérément augmentée.

L’incidence pelvienne est plus élevée chez lespttiatteints de spondylolisthésis
dégeénératif que chez les sujets normaux. Les patsencaractérisent par une cyphose
thoracique normale, une diminution de la lordoseldaire et de la lordose L4-S1, et une
rétroversion pelvienne. La gite sagittale de T@®rbabituellement normal67, 164]

En ca de sténose lombaire, Mangione et Serf@§d8}ont constaté une valeur normale de
l'incidence pelvienne avec rétroversion pelvienne.

Les patients opérés de hernie discale lombaird,queesoit I'age, présentent une rétroversion
pelvienne avec diminution de la pente sacrée enauatation de la version pelvienfi&5].

En cas de chirurgie d’arthrodése lombaire ou lorabi@, il convient de respecter ou
d’adapter la lordose lombaire a I'angle d’incideniée cas contraire, le risque de laisser une
lordose faible chez un patient de type 4 (Incidetiegée : hyper lordose) est d’avoir un
déséquilibre sagittal a type de dos plat post apigeaet une rétroversion élevée du bassin.

Selon Kumaf166], la non adéquation entre lordose lombaire et arcie pelvienne des
arthrodéses lombaires basses est source de |égigésératives adjacentes a la fusion.

Lazenned6] a montré qu’aprés une arthrodése lombaire, legoit@s d’adaptation du rachis
sont réduites. La version pelvienne et pente sadréegent et les patients les plus rétroversés
sont les plus douloureux.

La compréhension de I'équilibre sagittal du raaita connaissance des différents types de
rachis (Classification de Rousso(iy62]) amenent un nouveau principe de réflexion sur les
indications en pathologie rachidienne. Ainsi lesétgiilibres rachidiens post opératoires
peuvent étre évites.
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LES SUBSTITUTS DE L'OS

1/ Introduction :

L’autogreffe osseuse est considérée comme un terddlard dans les comblements osseux,
les arthrodeses lombaires, car elle a un pouvt@oggene et il n’y a aucun risque immunitaire
ni aucun risque de transmission bactérienne ee\ita7].

Cette technique dont I'efficacité est parfaitemaatuvée, présente des inconvénients et des
complications non négligeables.

D’une part, la quantité disponible est limitéeretuiffisante en cas de volume important,
prolonge la durée opératoire puisque un autre teapgsatoire est nécessaire, d’autre part le
prélevement osseux augmente la morbidité péri gt quératoir¢12,13,14,15,16]
Augmentation des pertes sanguines, complicatiomsvaau du site de prélevement a type
douleur chronique, infection, hématome, défectewssfracture, paresthésies etc.

Les allogreffes de banque n’ont pas fait la prediuee efficacité comparable aux autogreffes
et présentent I'inconvénient d’'une possible conteatidn virale ou bactérienne chez le
receveur.

Les xénogreffes et corail se sont avérés décevants.

Ainsi, l'utilisation d’un substitut du tissu ossepgut s’avérer intéressente pour éviter les
complications inhérentes a cette prise de greffewse autologue.

Les matériaux de substitution du tissu osseux pauemplacer I'usage des greffes
autologues et allogreffes, leurs indications swnités et les conditions de leur utilisation sont
trés précises : contact osseux direct, stabilitirerface matériau tissu osseux, bonne
vascularisation du site a greffer, stabilité régierpar une ostéosynthese appropriée.

Ces biomatériaux doivent avoir des propriétés pFoeate I'os et étre biocompatibles lors de
leurs intégrations dans les milieux biologiques plitrs ces biomatériaux doivent étre
bioactifs, biodégradables, ostéoconducteurs, ét ame porosité qui permettrait une bonne
résistance meécanique et une repousse osseuse.

Dans cette optique, plusieurs types de substiggsux ont été développés. La plus
couramment utilisée en chirurgie osseuse est nique de phosphate de calcium, qui existe
sous différentes formes en fonction de sa compositPhosphate Tricalcique,
Hydroxyapathites Synthétiques et biologiques, Baséles (mélange d’hydroxyapathite et
phosphate tricalcique), multiphasées.
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2/ Définitions :

- Substitut osseux :

Il n’existe pas de définition officielle pour untstitut osseux.
L’association pour I'étude des Greffes Et Subgtiflissulaires en Orthopédie (GESTO) a
proposé la définition suivante :

Peut étre considéré comme un substitut osseuxt:biomatériau d’origine humaine,
animale, végétale ou synthétique

1- destiné a I'implantation chez I'homme

2- dans la perspective d’'une reconstitution du st@deox

3- par le renforcement d’'une structure osseuse oarfdement d’'une perte de
substance osseuse d’origine traumatique ou ortlqueéd

Il conviendrait que ce substitut osseux possedemawoporosité pour favoriser la
réhabilitation cellulaire et I'ostéoconduction getil puisse étre biodégradable

- Porosité :

C’est le pourcentage (%) qui correspond au rapfuostolume des espaces vides de matiére
sur le volume global du matériau. La porosité é@stabntinue si les pores sont interconnectés
entre eux, et ouverte si les pores débouchenktéfieur.

Le biomatériau est dit macroporeux (figure 10)dmoes les pores font plus de 100 micrométres
de diametre et microporeux si le diamétre esti@féra 100 micrometres. Les rapports
microporosité et macroporosité ainsi que la taide pores conditionnent les propriétés
mécaniques et la réhabilitation cellulaire dansidenatériau.

Figure 10 :Architecture d’'une biocéramique conventionnellecroporeuses.
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- Ostéoconduction :

Propriété passive d’'un matériau a recevoir la repewsseuse, par invasion vasculaire et
cellulaire a partir du tissu osseux receveur adambrde ce matériau.

- Ostéoinduction :

Capacité d'induire une différenciation cellulaireup synthétiser une matrice osseuse
minéralisable.

- Ostéoformation, ou Ostéogénéese :

Construction de la matrice osseuse par des celsiEnformatrice.

- Bioactivité :
Propriété de permettre des réactions chimiquesfgpés; a I'interface implant tissu receveur.

En matiére de tissu osseux, elle représente liétavhent de liaisons chimiques entre
limplant et I'os environnant.

- Biodégradation, biodissolution, biorésorption :

La biodégradation correspond a la perte des pt@grighysiques, la biodissolution a la perte
des propriétés chimique.
La biorésorption implique une biodégradation quowth a la disparition du matériau.

- Ostéointégration :

Propriété d’'un matériau bioactif. C’est la capadik créer une interface mécaniquement
fonctionnelle entre I'os et le matériau.

3/ Céramique de phosphate de calcium :

Cette catégorie regroupe I'ensemble des matériauarg subi un traitement en pression et en
température pour leur formation (frittage). Lesduits de base sont préparés par synthese
chimique et se présentent sous forme de poudre.

Il existe difféerentes familles de céramiques erctmm de leur composition.

Dans notre cas, la spécificité mécanique et biglagides arthrodeses vertébrales nous a
conduits a utiliser une céramique biphasée de égetbont on connait la bonne tolérance et
la réelle efficacité en chirurgie orthopédiqueratimatologique.
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Nous exposons ici les deux marques de céramigpbadges utilisées dans notre étude, qui
sontTRIOSITE et BCP BiCalPhoS.

3.1/ TRIOSIT® :

C’est une céramique de synthese biphasée appeleéMphasic Calcium Phosphate)
constituée d'un mélange de 60% d’HydroxyapathitARiHet 40% de Phosphate TriCalcique
Béta 3-TCP).

Le TRIOSITE® posséde une structure originale microporeuseaetoporeuse. La
microporosité est indispensable aux interactiores d&s fluides biologiques. La
macroporosité permet la colonisation vasculairee#tilaire nécessaire a la résorption de
limplant permettant ainsi son remplacement progjfggr un os naturel architecturé et
minéralisé.

La microporosité et macroporosité interconnectépsasentent 70%, avec 2/3 de macropores
de 300 a 600 microns et 1/3 de micropores infésiautO microns.

Il possede une résistance mécanique inférieureadeel’os corticale, en compression elle
est inférieure & 10 MPa.

Les premiéres expérimentations animales daten98g ét les premiéeres applications
humaines de 1986.

Daculsi[168,169]a realisé des études fondamentales sur la trangfimn in vivo des
céramiques biphasées avec étude des caractérsstitjteestructurales et physicochimiques.

Plusieurs auteurs ont montré leur efficacité dassalthrodéses vertébrales postérieures et
comblements de défauts métaphysaires inférieues|@nimal avant son utilisation chez
’lhomme (travaux sur lapin, mouton et chi¢h}0,171,172,173]Par la suite, plusieurs études
ont prouvé leur utilité et efficacité dans la chhgiie du rachis, traumatologique et tumorale
[174,175,176,177,178]

3.2/ BCP BiCalPhos ® :

Phosphates de calcium de synthése constituée ddlange de 60% d’Hydroxyapathite et
40% de Phosphate TriCalcique Béta.

Les procédés de fabrication comportent des étapeégltntage et frittage permettant
d’obtenir une structure micro- et macroporeuseragité totalement interconnectée et
contrbléel’uniformité de la taille des pores et des intemexions permet une meilleure
maitrise du processus biologique de colonisatiinle&e du matériau implanté.

Le BCP BiCalPhos ® possede une porosité totaleDéle &vec une taille moyenne des
macropores de 400-60M et une taille moyenne des interconnections delB0im.
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Il posséde une résistance mécanique inférieureadml’os corticale, en compression elle
est inférieure a 10 MPa.

Les premiéres expérimentations animales daten98@ ét les premiéres applications
humaines de 2000.

Plusieurs études chez I'hnomme ont démontré I'efftéadu BCP BiCalPhos® vis a vis de la
fusion et de I'amélioration de la qualité de vie gratients. Le taux de fusion obtenu est
équivalent a ceux obtenus avec de I'os autologudamires substituts osse[78,179]
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L'INTERET DE L'ASSOCIATION CERAMIQUE-
MOELLE OSSEUSE

La plupart des céramiques en phosphate de calanssedent, a des degrés divers, un
caractere ostéoinducteur, par contre aucune rns¢goimductrice. Pour pallier & ce probléme,
différentes associations céramique-cellules ost@gyént eté envisagées, ces associations
ayant pour objectif d’améliorer la cinétiqgue deddonisation des céramiques et de leur
apporter un potentiel ostéoinducteur.

L'association de moelle osseuse a la greffe lssadérodeses lombaires est une technique
largement utilisée. La moelle apporte des cellatagches et des facteurs de croissance
favorables a la repousse osseuse. L'adjonctionoddlerosseuse sous sa forme concentrée
pourrait en théorie créer des conditions encors fauvorables et majorer la repousse osseuse
[180,181,182]

L’intérét de I'association in vivo de biocéramiquetsde moelle osseuse a été démontré a
plusieurs reprised83,184,185] Il a également été démontré que la mise en euttarCSM
issues de prélevement de moelle osseuse en préaseifcenacroporeuse améliore la
différenciation ostéoblastique des cellules sou¢h@8] par rapport a une culture effectuée
sans support phosphocalcique. De plus, la réalisat telles cultures permet de développer,
au sein d’un matériau macroporeux, une structidgrtensionnelle s’approchant de la trame
osseuse naturel[@87].

Des travaux de recherche permettent actuelleméftdlgbrer en culture un matériau composé
de cellules ostéoprogénitrices et d’'une matriceaes¢llulaire a la surface d’'une
biocéramique, dans un contexte d’ingénierie tissuldestiné a améliorer la performance des
substituts phosphocalciqugs38]. L'implantation de ces matériaux issus de cesneldyies
donne des résultats pré-cliniques trés encouragéasgociation de moelle osseuse autologue
prélevée sur I'individu puis mise en culture exevasur la biocéramique avant réimplantation)
[188, 189] Ces matériaux issus de l'ingénierie tissulainelgat, une fois implantés chez
I'animal, leurs propriétés ostéogéniques et hénta&igues et laissent progressivement la
place a un os norm§l89, 190]
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LA SERIE : ARTHRODESE DU RACHIS LOMBAIRE
INSTRUMENTEE AVEC UTILISATION D'UNE CERAMIQUE
BIPHASEE MELANGEE A DE LA MOELLE OSSEUSE

1/ Introduction :

L’arthrodése du rachis lombaire par autogreffeilia est le gold standard chirurgical de
nombreuses pathologies dégénératives et traumatifjueachis. Les premiéres arthrodéses
ont débuté au début du XXéme siecle et se sonfagxees depuis.

Les premieres techniques sont décrites par Albe®gfj111], par autogreffe rachidienne
postérieure immobilisée par corset. Suivant I'étioludes techniques chirurgicales, des
dispositifs d’'instrumentatiof66,112] et différents types de greffe ont été dévelopafis,de
permettre une meilleure correction de la défornmagibd’augmenter la stabilisation, la qualité
et le taux de fusion.

Le taux d'échec des arthrodéses lombaires postthales, responsable de réinterventions ou
de persistance des symptémes, est estimé entte550e

Parmi les nombreux facteurs intervenant dans ¢etceda pseudarthrodése joue un réle
essentiel. L'autogreffe spongieuse provenant detke iliaque reste a ce jour la technique de
référence, mais elle est corrélée a une augmentd¢ida durée opératoire, des pertes
sanguines et de la morbidité assoigt13,14,15,16]L utilisation d'un substitut osseux, telle
la céramigue de phosphate de calcium qui a déjarénsan efficacité chez ’lhomme et
I'animal concernant la vitesse et le taux de catatibn, est une alternative séduisante a
'autogreffe.

En outre pour plusieurs aute(it91,102,103,104farthrodése d'un segment rachidien
lombaire modifie la biomécanique des disques jonctels. Ces modifications seraient
responsables a long terme d’'une dégénérescendéraéecée ces niveaux. Néanmoins, pour
d’autres[105,106] ces modifications dégénératives observées attnge seraient liees au
vieillissement normal du rachis.

Les objectifs de ce travail ont été : d’'une pagtdémontrer I'intérét et I'efficacité de
I'utilisation des céramiques de phosphates deuwal¢BCP) mélangées a de la moelle
osseuse dans I'arthrodése du rachis lombaireaetrd’ part, d'étudier I'évolution
radiographique des niveaux sus- et sous-jacetza@ne arthrodesée ; de déterminer les
facteurs pouvant modifier cette évolution ; d'apele retentissement sur le résultat
fonctionnel des modifications radiologiques corésata long terme.
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2/ Matériel et méthodes :

Patients :

Il s’agit d’une série rétrospective descriptivanitjue et radiologique de patients ayant eu une
arthrodése instrumentée du rachis lombaire avlsaiton des céramiques phospho-calciques
de synthese (BCP : Phosphates Calciques Biphasélsnge d’Hydroxyapatite « HA » et
Phosphate TriCalcique bétf3«TCP »).

Tous les patients opérés pendant la période ded 2801 ont été contactés. Sur les 119
patients initialement contactés, seuls 56 ontetas cliniquement et radiologiquement
(tableau 1) Les patients ont été opérés par deux opératemssld méme centre.

Il s’agit de 35 femmes (62%) et 21 hommes (38%Agk’ moyen de ces patients au moment
de l'intervention était de 45 ans (extrémes : I8 ans ; médiane : 45,2 ans ; écart-type : 13,5
ans).

Vingt patients présentaient des antécédents derghérrachidienne (18 une seule fois, 2 :
deux fois) :

1. Une fois: - Discectomie seule : Huit un sealgét Deux 2 étages
- Laminectomie ghaodese : Deux cas
Arthrodése poposdylolisthésis : Trois cas
Ostéosyntheseckna vertébrale : Un cas (Fracture L5)
Chirurgie ostéoostéoide vertébral : Un cas (Ostéome ostéoidéjle L
LigamentoplagBeaft : Un cas

2. Deux fois : - Deux discectomies au méme étageux@as

Les indications d'arthrodése dans notre série rittéés suivante@ableau 2)

- Discopathie dégénérative : 15 cas ;

- Sténose lombaire sans spondylolisthésis degénegatés ;

- Sténose lombaire avec spondylolisthésis dégénéatifis ;

- Spondylolisthésis par lyse isthmique : 16 @agire 11)

- Pseudarthrose : 5 cas ;

- Instabilité vertébrale : 2 cas (Un suite a deuxetitomies L5-S1 et L’autre suite a une
résection d’'un ostéome ostéoide L5) ;

- Sténose jonctionnelle sous jacente : un cas.

Le recul moyen était de 13,1 ans (médiane : 13 argémes : 10 et 17 ans ; écart type :
2ans).
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Graf en L4-L5

Non

Discectomie L5-S1

Non

Non

Non

Non

Non
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fracture L5 : Ostéosynthese

Non

Laminectomie L3 et
arthrodése L2-L.3
Non

Non

Non

Discectomie L5-S1

Non

Non

Non

Discectomie L4-L5, L3-L4
Ostéome ostéoide de la
vertebre L5 opéré

SPLi L5-S1 grade 4,
arthrodése L4-S1
Discectomie L4L5

Non

Non

Non

Non

Discectomie L5-S1
Discectomie L5-S1
Non

Non

Non

Non

Non

Non

SPLi L5-S1 grade 3,
Arthrodesé

Non

2 Discectomies L5_S1
Sténose L3-L5: arthrodése
L3-L5 et laminectomie

Discectomie L4-L5, L5-S1
Non

Non

SPLi L5S1 grade 4,
Arthrodese

Non

Non

Non

2 Discectomie L4-L5

Non
Discectomie L4-L5

Tableau 1 :
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Age au moment de
l'intervention (Ans)

43

24

70
47

Indication arthrodése
Sténose lombaire sans SPLd

SPLi L5-S1 grade 4

Discopathie dégénérative L3-L4,
L4-L5

Discopathie dégénérative L3-L4
SPLi L5-S1 grade 3

Discopathie dégénérative L5-S1
Sténose lombaire avec SPLd L5-S1

Sténose lombaire sans SPLd

SPLi L5-S1 grade 4

Discopathie dégénérative L5-S1
SPLi L5S1 grade 3

SPLi L5-S1 grade 3

Discopathie dégénérative L5-S1
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
SPLi L5-S1 grade 2

SPLi L5-S1 grade 3

Pseudarthrose L5-S1

SPLi L5-S1 grade 3

Syndrome sous jacent L3-L4

SPLi L5-S1 grade 2

Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
SPLi L5-S1 grade 2

Sténose lombaire L5-S1 sans SPLd

Sténose lombaire L4-L5 sans SPLd
SPLi L5-S1 grade 1

Sténose lombaire L2-L5 sans SPLd
Sténose lombaire L3-L5 sans SPLd

Instabilité L5-S1

Pseudarthrose L4-L5, L5-S1
Discopathie dégénérative L4-L5
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
Discopathie dégénérative L5-S1
Discopathie dégénérative L2-L3
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
Discopathies dégénératives L4-L5,
L5-S1

Discopathie dégénérative L5-S1
Sténose lombaire avec SPLd L3-L4
Discopathies dégénératives L4-L5,
L5-S1

SPLi L4-L5 grade 2

SPLi L5-S1 grade 2

Discopathie dégénérative L5-S1
SPLi L5-S1 grade 2

Pseudarthrose L5-S1
Sténose lombaire L4-S1 sans SPLd
Instabilité L5-S1

Pseudarthrose L4-L5

Discopathies dégénératives L4-L5,
L5-S1

SPLi L5-S1 grade 2

Sténose lombaire L2-L5 sans SPLd

Pseudarthrose L5-S1

SPLi L5-S1 grade 2

Sténose lombaire L3-L5 sans SPLd
Sténose lombaire avec SPLd L3-L4
Discopathie dégénérative L4-L5

Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
Discopathie dégénérative L4-L5

Céramique biphasée mélangée a de Ellenosseuse

Niveaux

fusionnés Type de fusion
L4-L5-S1 APL
Circonf en
L4-L5-S1 2 temps
L3-L4-L5 APL
L3-L4 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
Circonf par
L4-L5 voie post
L4-15-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L4-L5 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L4-L5-S1 APL
Circonf en
L5-S1 2 temps
L2-L3-L4 APL
L5-S1 APL
L4-L5-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
Circonf par
L4-L5 voie post
L5-S1 APL
L2-L3-L4-L5 APL
L3-L4-L5 APL
L5-S1 APL
Circonf en
L4-L5-S1 2 temps
L4-L5 APL
L4-15-S1 APL
L5-S1 APL
L2-L3 APL
L4-15-S1 APL
L4-L5-S1 APL
L5-S1 APL
L2-L3-L4 APL
L4-L5-S1 APL
L4-L5 APL
L4-L5-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L3-L4-L5-S1 APL
L5-S1 APL
L3-L4-L5 APL
L4-L5-S1 APL
L5-S1 APL
L2-L3-L4-L5 APL
L5-S1 APL
L5-S1 APL
L3-L4-L5-S1 APL
L3-L4 APL
L4-L5 APL
Circonf par
L3-L4-L5 voie post
L4-L5 APL

Caractéristiques des patients de laesér

Recul
(Ans)
11

15
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Indications Nombre de cas %

Discopathie dégénérative 15 27%
Sténose lombaire sans SPLd 9 16%
Sténose lombaire avec SPLd 8 14%
SPL par lyse isthmique 16 29%
Pseudarthrodése 5 9%
Instabilité vertébrale 2 3%

1 2%

Sténose jonctionnelle

Tableau 2 : Indications d’arthrodese chez les 56quds.

Nombre de cas de SPLi

H Stadel

M Stade 2
il Stade 3
H Stade 4

Figure 11 : Nombre de cas de spondylolysthésidysar isthmique selon les
stades évolutifs d’aprés la classification de Melmg.

Morbidité préopératoire :

Tous les patients avaient des lombalgies préopégato
Sur les 56 patients, 43 présentaient des radiceta{§5 monoradiculaire et 8

pluriradiculaire), et 2 un déficit moteur.

Le traitement chirurgical :

Sur les 56 patients, 53 ont été opérés en un tépogserieur), 3 en deux temps (antérieur puis
posteérieur) :

1- En un temps opératoire postérieur :

- 50 patients ont eu une arthrodese postéralatéeule.
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- 3 patients ont eu une arthrodese circonférémfiar voie postérieure en un temps
(APL+TLIF), dont deux cas de sténose lombaire L4ALYe cage en L4-L5figure 12 et un
cas de spondylolisthésis dégénératif sévere L4debX cages : L3-L4, L4-L5).

EN CHARGE |

Figure 12 : Exemple radiographique d’'un cas d’adbese circonférentielle par voie
postérieure a 11 ans de recul (APL L4-L5 et TLIFUS). A : Radiographie en flexion, B : en
extension et C : Télérachis en position debout

2- En deux temps opératoires :

3 patients ont eu une arthrodése circonférentiglldeux temps (antérieur puis postérieur) :
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- Deux cas de spondylolisthésislygse isthmique L5-S1 grade 4 : le temps
antérieur consistait en une discectomie puis aggse intersomatique par cage remplie de
TRIOSITE (BCP)(figure 13)

- Un cas de pseudarthrodése a 18 dwrecul d’une arthrodése pour
spondylolisthésis par lyse isthmique L5-S1 gradesdtemps antérieur consistait en une
discectomie puis remplissage de I'espace discal@sigranulés de BCP.

Figure 13 : Exemple radiographique d’'un cas d’adbeése circonférentielle en deux temps
(cage L5-S1 par voie antérieure et APL L5-S1 pae postérieure) a 17 ans de recul. A :
Radiographie dynamique en flexion, B : en extension

Le nombre de niveaux arthrodésés était de {figde 14): 33 cas sur un niveau, 19 cas sur
deux niveaux et 4 cas sur trois niveaux. Une lifigmaradiculaire a été réalisée chez 44
patients.

NOMBRE DE CAS NIVEAUX FUSIONNES

35 T _

30 17 A 20 1 B

25 § 15

20

15 + | | 10

. B i

al _ - Blas-Blassas
1 2 3

L5-S1 L4-L5 L3-L4 L2-L3 L4-S1 L3-L5 L2-L4 L3-S1 L2-L5

Figure 14 : A) Nombre de cas en fonction du nonabéeages fusionnés.
B) Nombre de cas en fonctiondi&#érents niveaux fusionnés.
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La greffe postéro-latérale était réalisée dans lesisas en utilisant de la céramique biphasée
(BCP : deux marques ont été utilisédRjOSITE et BCP BiCalPhos ®.) immergée dans
une ponction de moelle osseuphdtol), mélangée aux produits de laminectomie en cas de
libération nerveuse. La ponction de moelle ossausgveau de la créte iliaque était effectuée
a l'aide d’un trocart taille 11 Gauge, soit en pgané a travers une petite incision, ou
directement dans la voie d’abord postérieure siéte iliaque était accessiblghpto?2).

L'ostéosynthése était assurée par des vis pédieslat deux tiges pré cintrées dans tous les
cas photo 3.

Photol: A) GranubiEsBCP B) Granulés de BCP associés a tiedelle osseuse

Photo 2 : A) Trocart 11 G B) Ponction de moelle osseuse dan laedh@ique postérieure.
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Photo 3 : Instrumentation rachidienne par vis pédiires et deux tiges pré cintrées

Evaluation clinigue :

Tous ces patients ont été revus au dernier reausymptomatologie fonctionnelle a été
évaluée a l'aide d’autoquestionnaires remplis parplatients. Nous avons utilisé un
autoquestionnaire de qualité de vie, le SF 36 W€xry, et un indice de satisfaction. Ces
autoquestionnaires ont été complétés par une éi@iudes douleurs lombaires et radiculaires
sur une échelle visuelle analogique (EVA dos et BatAbe).

Evaluation radiologique :

1- Radiographies standards :

Tous les patients ont eu des radiographies stasdardachis lombaire de face et de profil en
position debout en pré opératoire, au cours du ioivs les ans) et au dernier recul. Les
différentes radiographies standards réaliséesémppratoire et au dernier recul ont été
comparées afin de déterminer si un glissementietebral apparaissait et/ou s’aggravait
avec le recul.

Les glissements intervertébraux (anté ou rétraist) ont été mesurés par le déplacement du
bord antérieur du corps vertébral selon la méthuzdlorgan et King191]. Seules les
modifications supérieures a 2 millimétres ont étégs en comptfigure 15)(apparition ou
aggravation d’un glissement préexistant supérieuggal a 2mm).
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Figure 15 : Mesure du déplacement antéro-postér{@iren mm).

s

2- Télérachis (Rachis entier) :

Au dernier recul, nous avons réalisé des clichéglérachis debout, de face et de profil pour
tous les patients.

Toutes les radiographies ont été numeérisées sofmsmat d'image standard (TIFF ou
DICOM). Cette numérisation a été réalisée grace scanner a rouleaux (Vidar Scan
Sierrd“S®). Ensuite, un logiciel spécifique (SpineviévBurgiview, France) a permis

I'analyse des images numérisées, basée sur I'fabatitbn des reperes anatomiques et
générant un calcul automatique d’'un grand nombneadameétregfigure 16).Ce logiciel

avait été validé en comparaison a des mesures tes{i62,193]

Sur les clichés de profil nous avons analysé, @rpatres pelviens (incidence pelvienne,
version pelvienne et pente sacrée) et 4 parameirbgliens (lordose lombaire, cyphose
thoracique, gite sagittale Th9 et axe sagittalie@rou plumb line en C7), habituellement
décrits dans la littératufé,11,57,155,156,157,158,159,160,166].
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Figure 16 : Identification des reperes anatomigjgar un télérachis de profil a I'aide du
logiciel SpinevieW et calcul automatique des paramétres pelviemaattidiens.

3- Les radiographies dynamiques (flexion-extension) :

Des clichéslynamiques du rachis lombosacré en flexion expensi posture sagittal ont été
pratiqués au dernier recul chez tous les patiéiatent été realisés selon la technique de Putto et
coll. [194]. Aucune radiographie dynamique n'était disponibl@retopératoire.

Les radiographies ont été numérisées grace & nneca roulealiMidar Scan Sierfas®) puis
analysées a l'aide du logiciel Spinevfé(figures 17 et 18).
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Figure 17 : A- Détection des contours
B- Analyse des radiographies dynamiques lombaires.

:S Résultats

SpineView
Module: Dynamique lombaire (version 2.4.2.1)
Date: 2012-07-23 14:42
Signes: La convention de signes utilisée est la convention de signes par défaut.

L2-L3 14* 10° 4* 0.9* 16.8° 14
L3-L4 11* =" 5* 3z 26.5% 19
L4-L5 18° 13.5° 6° 2° 22° 19

L5-51 o* 12.4° 7 0.3° 226 18

Figure 18 : Résultats de la mobilité angulaire imviertébrale des
différemtiveaux calculés par Spineview.

Sur ces clichés dynamiques nous avons analys@olidité globale du rachis, la mobilité
angulaire intervertébrale (mesures effectwébaide du logiciel Spineviel) et le déplacement
antéro- postérieur des corps vertébréigure 19)
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Figure 19 : Technique de mesure de mobilité anpastérieure sur les clichés dynamiques :
Mobilité antéro-postérieure (mm) = De + Df.

Pour un étage donné nous avons considéré sudiegraphies dynamiques qu'il existait une
hypermobilité antéro-postérieure si le déplacerdestcorps vertébraux était supérieur ou égal a 2
millimeétres et qu'il existait une hypermobilité atejre si la mobilité angulaire était supérieure

aux valeurs normales définies par Dvofa&,37]: 14° en L2-L3, 15° en L3-L4, 18° en L4-L5 et
17° en L5-S1.

4- Analyse de la fusion :

La qualité de la fusioBtait appréciée sur les radiographies standarsls dés radiographies
dynamiques pour tous les patients au dernier relng.greffe a été considérée comme fusionnée
si la mobilité au sein de la zone d'arthrodese igtfgirieure ou égale a 2° sur les radiographies
dynamiques.

5- Dégeénérescence adjacente radiographique :

L'évolution radiologique des 2 niveaux sus-jacentsegment arthrodésé et de tous les
niveaux sous-jacents a été étudiée. Le diagnosti®&dénérescence adjacente radiologique
(radiographies standards et dynamiques) était sl présence de I'un des signes suivant :

- Pincement de la hauteur discale supérieur a 20%.
- Survenue ou aggravation d'un glissement supérieggal a 2 millimetres.
- Apparition d'une hypermobilité intervertébrale défipar DvoraK36,37]
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Méthode statistique :

L’ensemble des résultats cliniques et paracliniqués analysé a I'aide du logiciel JMP
7.0.1 (SAS).

Les variables qualitatives ont été comparées pastedu Khi2, et les variables quantitatives
ont été analysées par le test de Student apréaton de la normalité de la distribution
(test de Kolmogorov-Siminov).

Une analyse multivariée a été effectuée, afin diidier les facteurs de risque entrant en jeu
dans l'apparition d’une dégénérescence radiologig@malyses ont été effectuées :

1- une analyse en prenant en compte les données peé-@pératoires : age au moment
de l'intervention, le sexe, I'indication de I'artdese (diagnostic) et le nombre de
niveaux fusionnés.

2- Une deuxiéme en prenant en compte les donnéegquamiet radiologiques du dernier
recul : SF 36, Oswestry, indice de satisfactionAEMs et jambe, lordose lombaire,
cyphose thoracique, ASV, Gite T9, incidence pelr@&rpente sacrée et version
pelvienne.

Enfin, nous avons réalisé une analyse bivariée dagioupe présentant une dégénérescence
adjacente radiologique en prenant en compte chaiesdonnées clinique avec les
parametres pelviens (ASV, PI, SS, PT), afin dedtitdier le ou les paramétres pelviens
influencant les résultats cliniques.

Le seuil de significativité a été retenu pour wgue de premiere espase0.05.
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3/ Résultats :

Complications :

Complications peropératoires et postopératoiresqmees :

En peropératoire, nous avons eu a déplorer commelamations : 2 breches de dure-mere
suturées sans conséquences cliniques et une &atgyrédicule lors de la pose d’'une vis,
responsable de radiculalgie en postopératoire anecécupération complete.

En postopératoire précoce, nous avons observé :

- une thrombophlébite du membre inférieur traitéeyver anticoagulation a dose
efficace pendant 3 mois ;

- un hématome nécessitant une reprise chirurgica@lpars post opératoire sans
conséquence infectieuse ;

- un cas de sepsis a 3 semaines. Un simple nettahagegical avec une
antibiothérapie adaptée a permis d’obtenir une aafetion.

Ces complications précoces de type nosocomialssors rapport avec l'utilisation de la

céramique biphasée. Nous n'avons pas observé dglication significative en rapport direct
avec la ponction de moelle osseuse.

Complications postopératoires tardives :

Cing patients ont été repris pour ablation padiell totale du matériel d’instrumentation. 4
cas pour gene par des vis d’extension iliaque.latadn de ces vis était suffisante avec
conservation du reste du matériel d’ostéosynti2ans le dernier cas, une ablation totale du
matériel d’'instrumentation était nécessaire chezpatiente ayant présenté une rupture du
matériel d’'ostéosynthése a 49 mois de réfagilire 20) Au moment de I'ablation du matériel,
la consolidation était acquise chez les 5 patients.
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DEBOUT

EXTENSION

Figure 20 : Radiographie a 13 ans recul, montrantas d’ablation total du matériel
d’instrumentation A : Radiographie dynamique @xifbn, B : en extension. C : Télérachis
debout.

Deux patients ont été réopérés pour une raisontdirent liée a une modification dégénérative
d'un niveau sus ou sous-jacent a leur zone derfuBians un cas, il s’agissait d'une sténose de
deux niveaux, I'un sus et l'autre sous-jacentagtirodése avec apparition d’un glissement a 45
mois de recul chez un patient ayant eu une arteeodé - L5. Dans l'autre cas, est apparue une
discopathie dégénérative multi-étagée doulourelee étages sous-jacents et un étage sus-
jacent a la fusion. Cette patiente avait bénétitide arthrodese L3-L4 sur sténose lombaire avec
spondylolisthésis dégénératif L3-L4 associé. Ekgéareprise dans un autre centre a 7 ans de
recul pour ablation total du matériel puisque kida était acquise, et mise en place de deux
prothéses discales L4-L5 / L5-S1 associé a undistdion dynamique par DynéSis I'étage

L2-L3.
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Quatre reprises chirurgicales ont été effectuémsiae d’'une pseudarthrose symptomatique :

- 1% cas : patiente sans antécédent chirurgical ayésepté un spondylolisthésis par
lyse isthmique, grade 3 de la classification de dfding, a I'étage L5-S1 avec
radiculalgie L5. Une arthrodése postéro latéraderimentée L5-S1 a été effectuée,
associée a une libération nerveuse de L5. Une psibunddése douloureuse est mise
en évidence, et reprise chirurgicalement a 18 m@isecul par une arthrodese
circonférentielle en deux temps. Un temps antéggiiconsistait en une arthrodese
intersomatique L5-S1 avec un greffon iliaque triicad, et un temps postérieur par
une arthrodése postéro latérale instrumentée L&rStilisant des BCP immergées
dans de la moelle osseuse.

2°Mcas : patient ayant présenté un SPLi grade 2agké 5-S1 associé a une
radiculalgie L5 sans antécédent chirurgical. Ieadficié d’une arthrodése postéro
latérale instrumentée L5-S1 associée a une liloérales racines L5. Il a été réopéré a
6 mois post opératoire pour une pseudarthrodese atthrodese intersomatique avec

un greffon iliaque de I'étage concerné par voieaetire était suffisante.

3*Mcas : patient ayant déja eu une discectomie s élages pour discopathies
dégénératives (L4-L5 / L5-S1) et qui restait longiglie, sans radiculalgie. Une
arthrodése postéro latérale instrumentée de L4ae34 réalisée, sans geste de
libération nerveuse. Une pseudarthrodéese s’estiajguee a I'étage L5-S1 qui a
nécessitée une reprise chirurgicale a 12 moisald, ngar une arthrodese
intersomatique L5-S1 avec un greffon iliaque pae\amtérieure.

4™ cas : patiente sans antécédent chirurgical, ayésentée une sténose lombaire
dégénérative de L3 a L5 avec pluriradiculalgie s&iAkd. Une arthrodese postéro
latérale instrumentée de L3 a S1 associée a ugialibn radiculaire des étages
arthrodésés a éteé réalisée. Une pseudarthrodedewsugtages, L3-L4 / L4-L5 s’est
développée d’ou la nécessité d’'une reprise chicatgj a 22 mois de recul, par une
arthrodése intersomatique avec cage remplie de@CRoie antérieure des deux

étages concernés.
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Indication d'arthrodése Motif de reprise chirurgicale Recul Type de chirurgie
SPLi L5-S1 grade 4. Hématome 8 jours Lavage-dr&nag
Syndrome lésionnel sous jacent L3-L4. Sepsis 2fsjou Lavage-drainage et antibiothérapie
Pseudarthrose SPLi L5-S1 grade 4. Geéne par vied'sign iliaque 21 mois Ablation vis d'extensidgaglie
SPLi L5-S1 grade 4. Geéne par vis d'extension ikaqu24 mois Ablation vis d'extension iliaque
SPLi L5-S1 grade 3. Geéne par vis d'extension ikaqu4l mois Ablation vis d'extension iliaque
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5. Geéne par vigetigion iliaque 49 mois Ablation vis d'extensidaglie
Arthrodese intersomatique L5-S1 avec
SPLi L5-S1 grade 2. Pseudarthrodése L5-S1 6 mois greffon iliaque par voie ant.
Discopathies dégénératives L4-L5 et Arthrodese intersomatique L5-S1 avec
L5-S1. Pseudarthrodése L5-S1 12 mois greffon iliaque par voie ant.
Arthrodése circoferentielle en utilisant de
SPLi L5-S1 grade 3. Pseudarthrodese L5-S1 18 mois l'autogreffe iliaque
Arthrodéese intersomatique avec cages par
Sténose lombaire L3 & L5 sans SPLd.  Pseudarthra@éé et L4-L5 22 mois voie antérieure.
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5. Lachage instrtatien 49 mois Ablation du materiel instrumentation
Syndrome suos-jacent L3-L4 sous une
arthrodese L2-L3. Dégénérescence adjacente 45 mois Extension de la fusion aux étages adjacents.
Ablation du matériel d'ostéosynthése et pose
Sténose lombaire avec SPLd L3-L4. Dégénérescernjaecmde 7 ans de deux prothéses discales et un Dynesis

Tableau 3 : Motifs de reprise chirurgicale et tygeechirurgie réalisée dans la série.

Les résultats cliniques :

Au dernier recul, une analyse des différentes desicBniques a été effectuée. En se basant
sur I'indice de satisfaction, 30,3% (17 cas) pdtiastimaient que le résultat de la chirurgie
était excellent, 60,7% (34 cas) bons et 9% (5 pas$ables.

Le score d’Oswestry évalue la capacité physiques@ane inférieur a 30% : signifie état
guasi-normal, 30 a 50% : incapacité modérée, A 7incapacité sévere, et supérieur a
70% : incapacité compléte). Au dernier recul, 68% ¢as) avaient un score inférieur a 30,
29% (16 cas) un score entre 30 et 50, 5% (3 casyore entre 50 a 70 et 2% (1 cas) un
score supérieur a 70.

Les résultats cliniques de la qualité de vie évahper le SF36, EVA dos et EVA jambes sont
exprimeés dans l@bleau 4

Données de toute la série
EVA dos (sur 10) EVA jambe (sur 10) SF36 (PCS%) SF36 (MCS%)

Moyenne 2,8 1,9 41,3 48,5
Médiane 2,5 1,5 41 53
Extrémes 0-6,5 0-7,6 17 - 60 21-63
Ecart-type 1,7 2,0 8,7 10,7
Données chez les patients sans dégénérescence adjgcradiographique
Moyenne 2,3 1,4 43,8 49,2
Ecart-type 0,2 0,3 1,3 1,7
Données chez les patients avec dégénérescence adjeeradiographique
Moyenne 3,7 3,0 359 46,9
Ecart-type 0,4 0,4 1,9 2,5

Tableau 4 : Données cliniques chez les patientdeamier recul.
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Les résultats radiographigues :

Aprés analyse minutieuse des clichés standardqustatet dynamiques du rachis lombo-
sacré, 18 (32%) cas de dégénérescence adjaceitiegayplie ont été observés (figure 21).
Un cas de rupture du matériel a été identifié ssirhdiographies avec des mobilités
intervertébrales des étages fusionnés infériewreégales a 2° (consolidation acquise).

Hypermobilité intervertébrale

Pincement discal supérieur a 20%

Glissement intevertébrale supérieure a
2mm

Figure 21 : Nombre de cas de syndrome adjacentmctibn des signes radiologiques
identifiés au dernier recul.
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Les mobilités des étages fusionnés étaient tonfésaures ou égales a 2°, sauf dans un cas
ou la mobilité était de Stableau 5).
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Indication arthrodese
Sténose lombaire sans SPLd
SPLi L5-S1 grade 4
Discopathie dégénérative L3-L4, L4-L5
Discopathie dégénérative L3-L4
SPLi L5-S1 grade 3
Discopathie dégénérative L5-S1
Sténose lombaire avec SPLd L5-S1
Sténose lombaire sans SPLd
SPLi L5-S1 grade 4
Discopathie dégénérative L5-S1
SPLi L5S1 grade 3
SPLi L5-S1 grade 3
Discopathie dégénérative L5-S1
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
SPLi L5-S1 grade 2
SPLi L5-S1 grade 3
Pseudarthrose L5-S1
SPLi L5-S1 grade 3
Syndrome sous jacent L3-L4
SPLi L5-S1 grade 2
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
SPLi L5-S1 grade 2
Sténose lombaire L5-S1 sans SPLd
Sténose lombaire L4-L5 sans SPLd
SPLi L5-S1 grade 1
Sténose lombaire L2-L5 sans SPLd
Sténose lombaire L3-L5 sans SPLd
Instabilité L5-S1
Pseudarthrose L4-L5, L5-S1
Discopathie dégénérative L4-L5
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
Discopathie dégénérative L5-S1
Discopathie dégénérative L2-L3
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
Discopathies dégénératives L4-L5, L5-
S1
Discopathie dégénérative L5-S1
Sténose lombaire avec SPLd L3-L4
Discopathies dégénératives L4-L5, L5-
S1
SPLi L4-L5 grade 2
SPLi L5-S1 grade 2
Discopathie dégénérative L5-S1
SPLi L5-S1 grade 2
Pseudarthrose L5-S1
Sténose lombaire L4-S1 sans SPLd
Instabilité L5-S1
Pseudarthrose L4-L5
Discopathies dégénératives L4-L5, L5-
S1
SPLi L5-S1 grade 2
Sténose lombaire L2-L5 sans SPLd
Pseudarthrose L5-S1
SPLi L5-S1 grade 2
Sténose lombaire L3-L5 sans SPLd
Sténose lombaire avec SPLd L3-L4
Discopathie dégénérative L4-L5
Sténose lombaire avec SPLd L4-L5
Discopathie dégénérative L4-L5

Niveaux
fusionnés
L4-S1
L4-S1
L3-L5
L3-L4
L5-S1
L5-S1
L5-S1
L4-L5
L4-S1
L5-S1
L5-S1
L5-S1
L5-S1
L4-L5
L5-S1
L5-S1
L4-S1
L5-S1
L2-L4
L5-S1
L4-S1
L5-S1
L5-S1
L4-L5
L5-S1
L2-L5
L3-L5
L5-S1
L4-S1
L4-L5
L4-S1
L5-S1
L2-L3
L4-S1

L4-S1
L5-S1
L2-L4

L4-S1

L4-L5

L4-S1
L5-S1
L5-S1
L5-S1
L3-S1

L5-S1

L3-L5

L4-S1
L5-S1
L2-L5
L5-S1
L5-S1
L3-S1
L3-L4
L4-L5
L3-L5
L4-L5

Mobilité
L1-L2
5
12

B2 ® .00

N ©

Mobilité
L2-L3

Mobilité
L3-L4
5
0
-3
-1
-4

G I

PO o

Mobilité
L4-L5
0
0
1
-3
12
4
13
2
-1
-2
16
-1

Mobilité
L5-S1
1
-1
4

Syndrome
adjacent
NON
NON
oul
ulo
NON
oul
ONN
NON
NON
ulo
NON
NON
NON
ONN
NON
NON
NON
NON
oul
NON
NNO
NON
NON
oul
NON
| OU
oul
NON
NON
NON
ul o
ONN
IOU
NON

NON
NON
oul

Ooul
NON
NON
NON
NON
NON
Ooul
Oul
oul

NON
NON
ul o
NON
NON
Oul
NON
NON
ulo
NO

Tableau 5 : Mobilité intervertébrale des étagesdneés chez les 56 patients au dernier
recul.
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Les différents résultats des parametres pelvierachitdiens mesurés sur les télérachis a
I'aide du logiciel Spineviefsont illustrés dans l@bleau 6

Résultats de tous les patients de la série.
LL(®) CT(°) GST9(°) SVA(mm) PI(°) PT(°) SS(°)

Moyenne 52,3 -34,4 -9,1 53 60,0 21,3 38,7

Médiane 51,5 -34,0 -9,0 7,5 57,0 22,0 38

Ecart-type 14,6 12,9 4,1 54 159 7,0 6,0
Résultats chez les patients sans syndrome adjacent.

Moyenne 56,2 -35,6 -8,6 8,1 62,0 21,0 40,9

Ecart-type 2,2 2,5 0,8 10,6 25 11 1,9
Résultats chez les patients avec syndrome adjacent.

Moyenne 44,0 -32,4 -9,9 0,3 55,7 21,8 33,9

Ecart-type 3,2 3,2 1,0 14,2 37 17 2,8

Tableau 6 : Principales valeurs des différents pagtres pelviens et rachidiens mesurés
chez les patients au dernier recul.

Au total, nous avons observé :

- Cing cas (9%) de pseudarthrodese (4 cas symptameatigpris chirurgicalement avec
une fusion obtenue au dernier recul, 1 cas de ps#tuiddese radiologique
asymptomatique au dernier recul).

- Dix-huit cas de dégénérescence adjacente radialegigur les radiographies au

dernier recul (les 2 cas reopérés pour syndronmacedf présentaient a nouveau une
dégénérescence adjacente radiologique au dernigd).re

Les résultats de I'analyse statistique :

- Etude de corrélation entre les résultats cliniquesla dégénérescence adjacente
radiographique :

Une analyse multivariée a été réalisée, afin derdéher s'il existait une corrélation entre
'apparition d’un syndrome adjacent radiologiquéestdifférents résultats cliniques (SF36,
Oswestry, indice de satisfaction, EVA dos et EVAlge) au dernier recul. L'EVA dos était
fortement corrélée a la présence d’'un syndromecadijgp=0,006. Les patients ayant une
dégénérescence adjacente avaient tous une EVAugéseur a 2. Par ailleurs il n’existait
aucune corrélation avec le reste des résultatsjabs (SF36, satisfaction du patient,
Oswestry, EVA jambe).

- Etude de facteurs influencant 'apparition d’un sydrome adjacent radiologique :

Dans un premier temps, nous avons effectuée ungsamaultivariée prenant en compte les
facteurs pré-opératoires et per-opératoires (&ges, sSndication chirurgicale é nombre de
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niveaux inclus dans la zone de fusion). Deux fastettaient corrélés a l'apparition d’'un
syndrome adjacent radiologique : I'age (p=0,001eatombre de niveaux fusionnés (p=0,005).
Plus I'age et le nombre de niveaux fusionnés sients, plus le risque est élevé.

La détermination d’un age seuil présentant un gsagcru de développer un syndrome adjacent
radiologique a permis de fixer le seuil & 38 amseffet, tous les patients qui avaient un age
inférieur a 38 ans n'avaient pas de syndrome adfaeetous les patients ayant un syndrome
adjacent avaient plus de 38 ans. L'analyse stgista été complétée par un test exact de Fisher
bilatéral, afin de déterminer le risque relatif (RRe résultat était fortement significatif
(p=0,0023), avec un RR=1,75 (1,35-2,27) pour les pke 38 ans.

Dans un deuxieme temps, nous avons effectué ureanalyse multivariée prenant en
compte les différents parametres pelviens et reamsdLL, CT, GST9, SVA, PI, PT et SS)
mesurés sur les radiographies au dernier recusduhparametre était corrélé a I'apparition
d’'un syndrome adjacent radiologique : la lordoselaire (p=0,006), plus la lordose est
faible, plus le risque est important. La limite darotre série étant de 51°.

Enfin, dans le groupe de patients présentant ugéngescence adjacente radiologique, nous
n'avons pas trouvé de corrélation entre les résutiiniques et les différents parametres
pelviens et rachidiens.
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4/ Discussion :

Complications précoces:

Plusieurs travaux consacrés a I'utilisation desnaitgriaux dans I'arthrodese du rachis
lombaire et lombosacré insistent sur le taux imgodrtle complications lié au prélevement
osseux au niveau de la créte iliaque. En effetij/ifation des substituts osseux permet de
s’affranchir d’un prélevement d’os autologue et desiplications qui en découlent.

Dans notre série, nous n'avons pas observé de @atiph directement liée a I'utilisation de
BCP, ni de complication liée au prélévement de teamseuse. Ce résultat est comparable a
ceux de la littérature. Dans un travail trés siirelau notre, mais avec un recul trés inférieur,
Louis G[195] n’a pas observé de complication liée au prélévememoelle osseuse et a
I'utilisation de céramique de synthése chez 4Zpg&iayant bénéficié d’'une arthrodése
lombaire postéro-latérale instrumentée.

Egalement, Rakover JP et{&96] n’ont pas rapporté de complications en rappagtav
I'utilisation de la céramique de synthéese (sanstiatidde moelle osseuse), dans une série de
264 cas d’arthrodeses postérieures instrumentées.

A notre connaissance, aucune réaction inflammatoird’infection liées aux BCP n'ont été
rapportées dans la littérature.

Concernant les complications per et post-opéragrécoces, nous avons releve un
hématome (1,7%) et un sepsis précoces (1,7%) agarssité une reprise chirurgicale, deux
bréches dure mériennes (3,5%) sans conséquenizpielinine phlébite du membre inférieur
(1,7%) sans embolie pulmonaire et un cas (1,7%adieulalgies résolutives liées a une
fracture d’'un pédicule lors de la mise en placend’uvis pédiculaire. Ces résultats sont
proches de ceux de la littérature.

Dans la série de Rakover [I®6] de 264 cas d’arthrodéses postérieures instrunedtée
rachis lombaire, avec comme greffon une céramidpigalsée de synthése, 2 complications
neurologiques (1%), deux hématomes (1%) et 5 caatpins infectieuses (1,9) nécessitant
une reprise chirurgicale ont été observées.

Guigui et al[197], dans une étude prospective d’observation réatisé872 patients ayant
bénéficié d’une arthrodése lombaire ou lombosdamétée au secteur étendu de L1 au
sacrum (sans precision sur la nature du grefféa)isées dans 21 centres, ont rapporté 5,3%
d’infection du site opératoire, dont 5% nécesséaiplus d’'une antibiothérapie une ré-
intervention chirurgicale (nettoyage du site opaira), 3,8% de breches durales (33/872),
dont deux bréches durales se sont compliquées fistnk durale externe ayant nécessité
une ré-intervention chirurgicale, 1,5% de phlédibat 2 embolies pulmonaires et 1,3 % des
patients présentant des troubles neurologiquesaliésatériel d'ostéosynthese.

Davne et Myer$198] sur une série de 486 arthrodeéses instrumentéextis lombaire, ont
rapporté un taux d’'infection de 2,6 % et 1,2% deltes neurologique liés a
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l'instrumentation (0,6% due aux vis pédiculaires).

Hoffmann NF et a]199], dans une étude d’analyse de 1398 patients agagfibié
d’arthrodése du rachis lombaire (947 en utilisaBMP-2, 306 DBM, 145 autogreffe), ont
observé 2,1% d’infection (2,3% dans le groupe rhBRjRt 2,6% de bréches durales.

Nous avons eu 5 cas (9%) de reprise chirurgicale golation du matériel a cause d’'une géne
dans 4 cas, et une rupture du matériel dans easultat est faible par rapport a la
littérature. Dans la pluparts des études, les asitgant pas précisé la cause d’ablation du
matériel. Steij200], Wood[201], Greenfield202] et McAfee[203] ont rapporté des taux
d’ablation du matériel d’'instrumentation respectiés15%, 14%, 13,1% et 20%.

Cependant ces résultats sont difficilement compesadn raison de I'hétérogénéité des séries,
des indications d’arthrodese et de I'étendue dedon. Plusieurs auteuf$97,204,205,206]

se sont intéresseés a I'analyse des facteurs irfaudnia survenue de complications per et
postopératoires immédiates et soulignent le rofmmant de I'age, des comorbidités, de
l'indice de masse corporelle, de I'étendue de lzezabe fusion et de la réalisation d’'une
décompression nerveuse.

Qualité de la fusion :

La pseudarthrodése lombaire ou lombosacrée est ies complications les plus courantes
des arthrodeses du rachis, mais son diagnostediffitile comme I'ont montré Steinmann

et Herkowitz[207] dans une étude bibliographique importante. Plusieutils ont été utilisés
dans la littérature : radiographies standards éageofil, radiographies dynamiques, scanner,
scintigraphie, IRM. Steif200] souligne I'importance de I'évolution de la clingul a
constate, lors de pseudarthrodese, une bonne @votlinique au départ qui se détériore
apres le quatrieme mois avec résurgence de la symapblogie douloureuse.

Pour Cobl208], c'est I'exploration chirurgicale qui permet uagtiostic de certitude.

Dans notre série, nous avons eu 5 cas de pseumtirser (9%) dont 4 symptomatiques (7,1%)
réopérées avec une consolidation acquise et llogijae asymptomatique diagnostiquée sur
les radiographies dynamiques au dernier recul (lt@bitervertébrale égale a 6°). Ces
résultats sont proches des résultats des arthmgéserolatérales instrumentées avec
utilisation d’autogreffe iliaque rapportés pariteérature[209,210,211]

Des études histologiques et biomécaniques cheimiarconfirment aussi ce résultat, et
montrent que la céramique biphasée associée andedlile osseuse permet une arthrodese
postérolatérale avec un taux de fusion comparablgilésation d’'une autogreffe
[212,213,214]Li-Yang[215], Tsuyoshi Yamadf16], Wen-Jer Chef217] n’ont pas
constaté de différence, entre B-TCP et autogredfesdies arthrodeses postérolatérales chez
’lhomme.
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Dans la littérature, nous n'avons pas retrouvéudiétavec un recul aussi important que le
notre sur la qualité de fusion des arthrodeseschis lombaire avec céramique de phosphate
de calcium. Néanmoins beaucoup d’études a moyaretent rapporté des taux de fusion
similaires a celui de notre série.

Epstein[218] a observé 3 cas (7,5%) de pseudarthrodeses radjoésg(sur radios
dynamiques et scanner) a 12 mois de recul, ch@adénts ayant eu une arthrodéese
postérolatérale instrumentée, sur un a deux nivyesauec utilisation d@-TCB plus moelle
osseuse et 0os de laminectomie. Nancj29], avec la méme technique d’arthrodése et le
méme recula rapporté 5% de pseudarthrodeses constatées sadiegraphies dynamiques
et scanner chez 100 patients.

Louis G[195], dans une étude rétrospective de 42 patientswaveaivi de 24 mois, ayant eu
une arthrodése lombaire postérolatérale instrureesté 1 a 2 niveaux, avec utilisation de
céramique de phosphate de calcium mélangée andedie osseuse sans autogreffe, a
constaté 8 cas (19%) de pseudarthrodése radiolgiagnostiqués au scanner dont deux cas
symptomatiques n’ayant pas nécessité de reprisargtuale.

Plusieurs auteurs soulignent I'importance d’assaiéela moelle osseuse aux céramiques de
synthése pour obtenir une meilleure qualité deofuslay et a[220] ont réalisé une
arthrodése postérolatérale chez le lapin en utilisatogreffe o8-TCP et moelle osseuse ou
B-TCP seule. A 8 semaines, ils ont constaté 75%isieri dans le groupe autogreffe, 100%
dans le group@-TCP et moelle osseuse, et 18% dans le gr@tpeP seule.

Orii et al[221] réalisent la méme étude chez le singe. Ils ongadp 83% de fusion avée

TCP et moelle osseuse, 67% avec autogreffe etgoasibn dans le groufeTCP seule.

Ces auteurs concluent que B3 CP servent d'agent ostéoinducteur qui doit &reliné

avec un agent ostéogénique (ex : moelle osseusepptenir un meilleur taux de fusion.

Concernant notre série, nous avons eu deux casetdelarthrodése dans le groupe de SPLI
(un grade 2, un grade 3), qui ont eu une arthropgeserolatérale seule. Plusieurs études
soulignent la fréquence de cette complication desmarthrodéses postérolatérales des SPLI
de haut grade (2, 3 et 4) et insistent sur I'imgnace d’y ajouter une arthrodese
intersomatique pour augmenter les chances de fusion

Mariambourg222] a rapporté 26% de pseudarthrodése dans une &iaspective de 19 cas
de SPLi grade 1 et 2 ayant bénéficiés d’APL sealevpie postérieure et constate que la
reprise de pseudarthrodése par cage intersomat@roeet d’obtenir une consolidation de la
greffe avec amélioration de la symptomatologie.

Suk et al[223] ont rapporté en 1997 une série de 76 patientgsrpiur SPLI, et ils ont
comparé deux types de traitement : arthrodése notesti€rale instrumentée (patients de
groupe 1) et arthrodese postérolatérale instruregaités arthrodése intersomatique utilisant
un greffon tricortical (patients de groupe 2). lbegeurs ont constaté, parmi les patients de
groupe 1, 92,5% de fusion et dans le groupe 2, 100%

Lamberg T et g224] ont aussi montré que les arthrodeses antérieaiecenférentielle
instrumentées donnent des taux de fusion supérelaehrodése postérolatérale
instrumentée, dans le SPLi de haut grade. Aveecau de 17,2 ans, chez 69 patients ayant



Arthrodése du rachis lombaire instentée avec utilisation d’'unegg
Céramique biphasée mélangée a de Ellenosseuse

bénéficié d’arthrodése pour SPLi haut grade : Ztéyolatérales, 23 antérieures et 25
circonférentielles, ils ont obtenu des taux dednsespectivement de 86%, 100% et 96%.

Dégénérescence radiologigue adjacente :

La dégénérescence adjacente est considérée conencemplication potentielle a long terme
des arthrodeses vertébrales. Le taux d’incidermeorsé par la littérature est trés variable,
allant de 5,6% a 1009225]. Cette variabilité est le reflet d’études rétragpes impliquant
différentes populations de patients ainsi que diffees méthodologies (techniques
d’arthrodese, périodes de recul et définition dédgenérescence adjacente).

Pour beaucoup d’auteurs, les criteres utilisés géterminer un syndrome adjacent sont
fondés uniquement sur les résultats radiologiqdégé€nérescence discale, sténose, hernie,
instabilité, spondylolisthésis, hypermobilité auxeaux adjacents) plutdt que sur la
symptomatologi¢102,105,226,227,228,229,230]

En utilisant seulement ces critéres radiologigliesidence de dégénérescence adjacente est
généralement plus élevée avec des taux varianadE08%. En revanche, les études basées
sur la dégénérescence symptomatique rapportenhcidence allant de 5,2% a 18,5%
[104,108,125,166,231]

Dans notre série la survenue de Iésions dégéngsgiinncement discale, instabilité ou
aggravation d’un rétro/antélisthésis) ou I'apparitd’'une hypermobilité des segments
mobiles adjacents a la zone fusionnée est relagnefméquente. Au dernier recul (13 ans),
32% de nos patients présentaient une degénéresadiacente radiologique (DAR). Ce
résultat est difficilement comparable a ceux raf@sopar la littérature a cause des difficultés
suscitées. Néanmoins il reste proche de la moyapp®rtée par des études de grandes
séries, de tout type d’arthrodése et avec un @esdi important que le notre.

Harrop et a[232], en 2008 dans une analyse de littérature, sup8fénts avec une moyenne
d’age de 47,45 ans qui ont subi une arthrodesélwate, ont observé 34% de DAR avec un
recul moyen de 10,22 ans.

Kumar[166], en 2001 arevu a 5 ans de recul (2 a 12 anga®&nts avec une moyenne
d’age de 56,6 ans, ayant bénéficié d’arthrodese&in® ou lombosacrée pour pathologie
dégénérative (arthrodese postérolatérale instrigrentec 30 patients ayant eu un PLIF en
plus). lls ont observé 36,1% de dégénérescenceaadg@sur des radiographies standard.

Penta et gl105], en 1995, sur 52 patients ayant subi une artheoidésrsomatique antérieure
avec une discographie pré opératoire normale degies adjacents, ils ont rapporté 31% de
dégeénérescence radiologique des disques sousjecsuss a plus de 10 ans de recul.

Seitsalo et al, en 199233], sur une série de 145 jeunes patients (14 ansglerme) ayant

eu une arthrodése lombosacrée de 1 a 3 étagePbkud&LS (87 postérieure, 55
postérolatérale, 3 antérieure), avec un recul @8® ans (moyenne : 13,8 ans), ont constaté
17 a 31% de dégénérescence discale avec une pdrgaitbur inférieure a 50%.
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Hambly[102], en 1998, sur une série de 42 patients ayantusigbarthrodese postérolatérale
lombaire ou lombosacrée, a constaté sur les raajpbggs au dernier recul (moyenne de 22,6
ans) : 17% d’antélisthésis, 7,1% rétrolisthésis¥ad’instabilité et 19% de perte de hauteur
discale.

En 1987, Lehmanfl01], sur une série de 62 patients ayant eu une agbeoggostérieure
médiane, avec un recul compris entre 21 et 52ragdiéne : 33 ans), a observé 45%
d’instabilité et 30% de sténose aux étages joncétm

Malgré la fréequence des évolutions dégénérativezdees jonctionnelles, la
symptomatologie douloureuse et/ou troubles neurgles restent rares (discordance radio
clinique), et une réintervention chirurgicale esement nécessaire. Dans notre série seuls 2
patients (3,6%) ont été reopéres en raison d’'udrsyne adjacent.

Nous n’avons pas trouvé de corrélation statisticer@mignificative entre la présence de
Iésions dégénératives des niveaux adjacents eddalats des questionnaires d’évaluation
clinigue (SF36, L'OSWESTRY, INDICE de SATISFACTION EVA RADICULAIRE).
Néanmoins, nous avons obtenue une forte corrélatien 'EVA lombaire (p=0,006). La
encore, nos résultats rejoignent ceux de la littéea Guigui[108], sur une série de 102
patients, avec un recul moyen de 8,9 ans, 8 pat{@®%) ont été réopérés et n'a pas
retrouvé de corrélation entre la clinique et la DAR

Dans la série de Lehmaift01], seuls 5% des patients ont nécessité une réimtémneavec
absence de corrélation radioclinique des résulBaisald233] a abouti aussi dans sa série a
'absence de corrélation radioclinique du syndr@ad@cent.

La fréquence de la lombalgie aprés arthrodése lomtsans nécessité d’'une réintervention,
est probablement liée au vieillissement normakdeolonne vertébrale. En effet, nous avons
trouvé une forte corrélation statistique entred’'@igs patients et la présence d’'une
dégeénérescence adjacente radiologique (p=0,001js B\ons constaté dans la série que tous
les patients agés de moins de 38 ans n’ont pasopgéede dégénérescence adjacente.

Dans plusieurs études, I'age a été montré comniacteur de risque important dans le
développement de |ésions dégénératives des niyeactonnels aux zones fusionnées.

Penta et dl105], ont comparé les résultats de leur série de 58miatayant eu une arthrodese
lombaire intersomatique a un groupe semblable tersa traités sans chirurgie. Avec recul
minimum de 10, ils n'ont trouvé aucune différenaaglles taux de dégénérescence du
segment adjacent, avec environ un tiers des psatiamts les deux groupes.

Cheh et a]234], sur une série de 188 patients ayant une artheddetbaire et
thoracolombaire, avec un recul minimum de 5 ansconstaté que les patients de plus de 50
ans étaient plus a risque de développer une DAR®yMatique que ceux de moins de 50
ans.

Hambly[102] a comparé les résultats radiologiques de sadérde patients, avec un recul

de 22,6 ans, a un groupe témoin sans chirurgie @yeet sexe appariés. Il n’a pas constaté
de différence significative de modifications radigiques se produisant au dessus de la zone
fusionnée.
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Aota[229] a observé que I'incidence des DAR est plus életée les patients agés de plus
de 55 ans.

Dans notre étude nous avons essayé de déternsrfacteurs de risque qui peuvent étre
impliqués dans I'évolution dégénérative des nivesus et sous-jacents a l'arthrodese.

A partir de notre analyse statistique, nous avams/é€ des corrélations significatives avec
'age, I'étendue de I'arthrodese et la lordose lairéa Par ailleurs nous n’avons pas trouvé de
corrélation avec le sexe, CT, GST9, SVA, PIl, PE$t

Plusieurs auteurs ont essayé d’identifier ces famstde risque et les résultats sont
contradictoires.

Kumar[166] a retrouvé une corrélation avec SS et C7 plunmé lira constaté moins de
dégeénérescence adjacente chez les patients ay&&, wh et C7 plumb line normaux, et pas
de corrélation avec le sexe et I'étendue de 'adtbse.

Lazenned6], souligne aussi I'importance de I'angle SS dardéeloppement de
dégeénérescence adjacente radiologique et symptpmeati

Disch AC et a[235] ont étudié chez 102 patients, avec un recul mdgei¥ ans (3 a 22 ans),
la contribution de I'équilibre sagittal dans le nbgament dégénératif des niveaux adjacents a
une arthrodése d’'un ou de deux étages dans lausédieS1. Les patients souffrant de DAR
présentaient une importante réduction des anglest 8IS par rapport aux patients sans DAR.

Cheh et a]234], sur leur série de 188 patients ayant eu unecatdlse lombaire ou
thoracolombaire avec un recul minimum de 5 ansconstaté une corrélation entre DAR et
I'étendue de 'arthrodése mais sans corrélatiomr évéordose lombaire et I'incidence
pelvienne.

William R [236], sur une série de 912 patients ayant eu une RkHE un recul moyen de 63
mois (5 mois a 16 ans), a trouvé des corrélatioes Bage et I'étendue de la fusion et pas de
corrélation avec le sexe et l'indication chirurdgca

Min JH et al[237], sur une série de 48 patients ayant eu une agbedd4 - L5, ont trouvé
aussi une corrélation statistiquement significaéivec la lordose lombaire et I'age.

Gillet et al[238], Ghiselli et a[239] ont retrouvé aussi une corrélation entre DAR etndtie
de la fusion.
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5/ Conclusion :

Ce travail nous a permis d’étudier I'efficacité @e&samiques de phosphate de calcium dans
I'arthrodése postérolatérale du rachis lombai@ng terme, ainsi que I'évolution
radiographique des niveaux adjacents a cette debeoet d’essayer de déterminer des
facteurs de risque impliqués dans I'évolution dégative.

L'utilisation des céramiques de phosphate de calaans I'arthrodese rachidienne est
maintenant largement reconnue méme si les pulditaf long terme restent peu
nombreuses.

Notre étude montre que le mélange céramique biphets@oelle osseuse, remplit son réle de
substitut osseux dans les arthrodeéses postérdéstéha rachis lombaire avec un résultat qui
se maintient & long terme. Son utilisation nousrangs d’avoir des taux de fusion
comparables a ceux des arthrodeses utilisant diogjeeffe iliaque, tout ceci en évitant les
complications propres au prélevement de créteuéaq

Les régles fondamentales de I'arthrodése rachidieestent inchangées. Une technique
rigoureuse dans la réalisation de la greffe ainsirge ostéosynthése solide et stable sont
nécessaire pour obtenir un taux de fusion favorable

Notre étude montre bien que la survenue de Iésiégénératives jonctionnelles
radiologiqgues semble bien étre une complicatiogueate, a long terme, des arthrodéses
lombaires. Cependant, il n’existe pas de paratt@igntre I'apparition de ces lésions
dégénératives et le résultat fonctionnel obtenu.

Les facteurs influencant cette évolution dégénéatians notre série, sont : 'age, I'étendue
de la fusion et la lordose lombaire.

De nombreux facteurs favorisant I'apparition de lésfons ont été décrits dans la littérature,
néanmoins I'analyse précise du réle de chacun sléacteurs reste difficile et souvent
contradictoire. Ainsi, pour préciser le réle denBemble des facteurs concourant &
'apparition ou a 'aggravation des lésions dégatiees, d’autres travaux sont nécessaires.
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RESUME (10 lignes)

Les objectifs de cette étude rétrospective ont éwne part, de démontrer l'intérét et
I'efficacité de I'utilisation des céramiques de phbates de calcium (BCP) mélangées a de la
moelle osseuse dans I'arthrodése du rachis lomleicBautre part, d'étudier I'évolution
radiographique des niveaux sus- et sous-jacetza@ne arthrodesée ; de déterminer les
facteurs pouvant modifier cette évolution ; d'apele retentissement sur le résultat
fonctionnel des modifications radiologiques corésata long terme. 56 patients ont été revus
avec un recul moyen de 13,1 ans.

Les résultats radiologiques montrent d’une par, fuision favorable avec un faible taux de
pseudarthrodése (5/56), et d’autre part un tawativeiment élevé de dégénérescence
adjacente (18/56). Cependant, il n’existe pas dallpisme entre I'apparition de ces Iésions
dégénératives et le résultat fonctionnel obtens.faeteurs influencant cette évolution
dégénérative, dans notre série, sont : I'age rtkie de la fusion et la lordose lombaire.
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