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INTRODUCTION :

La dégénérescence du disque intervertébral lombgm&sente la premiére cause des
lombalgies de I'adulte.Les répercussions en termehandicap et de colt socio-
économique sont trés importantgd].

Les traitements conservateurs constituent le prepaier de prise en charge, et sont
suffisants dans un grand nombre de @eéxe 1 tableau lombalgie QuépEan cas
de persistance des symptomes et du handicap jtenmemnt chirurgical par arthrodése
lombaire, peut étre une alternative thérapeutigidie[

L'arthrodese lombaire, longtemps restée traitentmntréférencé6], est grevée de
complications significatives et non négligeables :

-Pseudarthrodéses,
-Morbidité liée au site donneur de greffe,

-Pathologies des niveaux adjacents a la fusiorirpasfert de charge, responsable de
dégénérescence discale, d’'arthrose facettaires stitthose du canal rachidié.

Ny

L'arthroplastie discale lombaire semble apparafineme une alternative a
I'arthrodese dans le traitement de certaines logial discogéniques.L’intérét
principal des prothéses totales de disques lon@REDL) est de restituer la mobilité
(MOB) du segment intervertébral opé&t].

Ce principe de restitution de la MOB inscrit daasahier des charges des PTDL une
restauration fonctionnelle comparée a I'arthrodesebaire. L’intérét attendu est une
prévention de la dégénérescence des segmentsradjace

Il est connu que la restitution de la MOB, but B&DL, est influencée par :

- Le type d'implant (prothese a noyau fixe, mobibegno ou bisphérique) du fait
d'une cinématique différente.Ce concept, évoquérthgement, est validé pour
certains parametres in vivo en comparaison avec segsnents sains.Delécrin et
alrapportent que les prothéses a noyau mobiletuesti une cinétigue segmentaire
comparable, a I'étage L4-L5, a celle des disquesga/].

-La qualité d’implantation et l'importance d'un d¢eage antéro-postérieur : dont
I'importance est soulignée par différentes étutiésB7, 44]quidémontrent que le
centrage sagittal de I'implant influence I'amplieude la MOB.
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Selon Lee et alf7],un positionnement excentré (trop antérieur op fpostérieur) du
centre moyen de rotation (CMR) de I'implant dimiraiel'amplitude de MOB.
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D’autre part, l'influence de parametres segmergaserla cinétique des PTDL est
suggérée par plusieurs études biomécaniquespalasiomunumeérique :

-Hauteur Discale (HD) celle-ci est apparue influente, pour Rohimanal[et9], sur la
distribution dela MOB : une hauteur discale supggede 2 mm a celle des disques
sains, diminuerait 'amplitude dela MOB en flexion.

-Lordose segmentaire (LS) selon Rundell et dH4], le contact
postérieur(impingement) entre les deux plateauxhptmues serait di a I'obtention
d'une LStrop importante. Ces auteurs rapportentdidiculté de prédire en
peropératoire ce que sera la LS postopératoifgaretonséquent, la difficultédu choix
peropératoiredu plateau lordosé.

-Positionnement antéro-postérieur de I'impla@st apparu essentiel pour Rundell et
al[54]. Les arcs de mobilité en flexion-extension vaient en fonction d'un
positionnement sagittal antérieur, médian, ou p@ite en modeélisation numeérique
tridimensionnelle.

Enfin, peu d’études cliniques ont analysé l'influerdes parametres segmentaires sur
la mobilité des PTDL[2, 73.

L’influence de ces parametres segmentaires surQdd Mtant étudiée, des auteurs ont
alors analysé l'influence de la MOB restituée g tésultats cliniques des PTDL.
Cakir et allLlQ] rapportent que l'augmentation de la MOB lombaijebale était
corrélée a des résultats cliniques supérieurs enetele douleur (Echelle Visuelle
Analogique) et de handicap (Oswestry Disabilitydrd Huang et a§Q] établit une
corrélation radio-clinique entre la MOB et le haragh fonctionnel.

Il a été suggéré que les résultats des PTDL étagalement dépendants des
parametres morphologiques. L'influence du type demare sagittale (en se référant a
la classification Roussoul§yR, 53])n’'aété étudiée que trés récemment. Deux études
rapportent des résultats variables selon le typspbdebure sagittale :

-Le Huecl/rapporte sur la base d'une étude radiologiquemse types 3 et 4
obtiendraientune meilleurerestitution du profil s d’'une arthrodese L5-S1 par
rapport a une arthroplastie discale au méme étaagjs, sans comparaison clinique.

-Strube et all], sur un faible nombre de cas, suggerent une Iplessontre-indication
des types 1 et 4 a l'arthroplastie discale lombaire étages L4-L5 et L5-S1, sur la
base de résultats cliniques inférieurs.
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Pour les deux auteurs, le type 4 semble appar@treane un profil sagittal corrélé a
des résultats cliniques ou radiologiques inférieurs

Le but de cetravail prospectifétait d’évaluer lalkfe de la reconstruction prothétique
discale et son influence sur la MOB et les réssltaliniques sur une série
monocentrigue et homogene, en intégrant les paramesus-cités (Lordose
segmentaire [LS], hauteur discale [HD], position ldmplant) et des parametres
propres a ce travail (Lordose intra-prothétique PJI.I Lordose segmentaire
peropératoire [LS perop].

De plus, ces parametres segmentaires ainsi quOB &1 les résultats cliniques ont
été confrontés a la lordose lombaire globale etsapdirametres morphologiques
évalués plus précisément en prenant en comptadaifitation de Roussouly.

La finalité clinique de ce travail était de sélentierau sein des lordoses cellesqui
seraient déterminantes dans l'indication et laisaabn des PTDL.
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MATERIELS ET METHODES :

1 TYPEDE L'ETUDE :

Il s’agit d’un travail prospectif portant sur 80tjgats opérés de PTDL entre L2 et S1,
de Janvier 2004 a Janvier 2011.

1.1 CARACTERISTIQUES DES PATIENTS :

Quatre-vingt patients ont bénéficié de la pose m¢hpse totale de disque lombaire
Mobidis® LDR MEDICAL (Troyes, France), avec un suivi postogtoire moyen de
49,1 mois (14-96).

L’ensemble des patients présentait une histoir@igtle ancienne de douleurs

lombaires résistantes au traitement conservateur tonduit pendant au moins six

mois et responsable d’'un handicap fonctionnel shidfvant d’étre inclus dans I'étude.

lls présentaient également des preuves radiologigige la dégénérescence discale
(radiographie standard, scanner, IRM et/ou disquge)

1.2 CRITERES D’INCLUSION :

Les criteres d’inclusion comprenaient des pati@wvesc une discopathie dégénérative
jamais opérés, ou des patients ayant une nucléatomiune discectomie préalable
(avec ou sans récidive de hernie).

1.3 CRITERES D’EXCLUSION :

Ont été exclus les patients avec :
-Lombalgie non discogénique

-Radiculalgie préedominante
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-Dégénérescence discale multiple
-Scoliose et spondylolisthésis

-Arthrose avancée des facettes articulaires
-Sténose du canal lombaire

-Défect postopératoire postérieur (laminectomie fagetectomie dont I'étendue
entraine une perte des éléments stabilisateurs)

-Fragment discal exclu avec une hernie ne pouveatrétirée par abord antérieur.
-Ostéoporose et maladies métaboliques osseuses

-Bénéfice secondaire attendu de la prise en chdeges, le contexte professionnel.

1.4 ELEMENTS CLINIQUES PRE , ET POST-OPERATOIRES .

lls ont été recueillis a partir des dossiers clieis| de chaque patient, et d’une fiche
clinigue comprenant deux volets :

Un volet rempli par le patient évaluant la symptastagie fonctionnelle par auto-
guestionnaire. Les éléments fonctionnels étudias:so

-Evaluation de la douleur EVA.
-Questionnaire d’Oswestry Disability Index.
-Questionnaire Urogénital.

-Questionnaire d’'indice de satisfaction.
-Questionnaire d’indice de satisfaction final.

Un volet rempli par 'opérateur rapportant les déesmtechniques pré, per et post
opératoires, ainsi qu’une fiche de morbidité

1.5 ANALYSE STATISTIQUE :

Les variables qualitatives ont été analysées paesinde Fischer. LeSVilcoxonett
test ont été utilisés pour I'analyse des moyennes.
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1.6 DESIGN DES IMPLANTS :

Trois générations de prothése totale de disque ditaBiont été implantées (Mobi 1,
Mobidisc évolution, et Mobidisc —L).

La prothése Mobidistest une PTD Lombaire & noyau mobile monosphérigie

autorise 5 degrés de liberté. Elle se compose de giateaux en alliage métallique
(Cr-Co-Mo) recouvert d'un revétement de surfaceabid en (Plasma-Titane,
céramique d’hydroxyapatite).

Le plateau métallique supérieur est muni d’'une awité sphérique accueillant un
noyau en polyéthylene présentant deux surfacesodtaat (une surface inférieure
plane pour le contact avec le plateau inférieuryret surface supérieure sphérique
convexe et congruente avec la concavité du plasegérieur) ce qui permet des
mouvements de translation multidirectionnelle lgeipar des butée planes (Figure 1).

La fixation primaire se fait par ancrage aux plategertébraux adjacents, grace aux
ailettes fixées a chaque plateau (Mobi 1 et Mobidgolution), et grace a des hémi-
plaques (Mobidisc-L). La fixation secondaire s [r ostéointégration.

Les implants sont disponibles en 4 profondeurslatgeurs avec trois angles de
lordose du plateau inférieur (0°, 5°, 10°). Le noyaobile monosphérique possede 5
hauteurs différentes (10 a 14 mm)
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FIGURE 1 : Mobidis® Evolution.

IR, &
5o >

10°

FIGURE 2 : Les 3 plateaux lordosés 0°, 5°, 10°

17



1.7 PROTOCOLE OPERATOIRE :

Les quatre-vingt patients ont été opérés par akrdpéritonéal gauche ou droit par
le méme opérateur.

Le patient est installé sous anesthésie généraledéeubitus dorsal, membres
inférieurs écartés dite « french position » (FigByeavec un flexum modéré des deux
hanches pour détendre le psoas et les vaisseaguek.

FIGURE 3 :Installation du patient « French position ».

Pour centrer la voie d’abord, la projection du dies@ protheser sur la peau est réalisée
sous contrdle fluoroscopique. Le champ opérat@stexgphopubien et doit permettre
une conversion en cas de probleme peropératoineikion cutanée centrée sur le
repére cutané du niveau discal peut étre soit cadeti soit horizontale de type
Pfannenstiel.

Aprés décollement sous cutané, la ligne médianeegsirée. L'incision du feuillet
antérieur de la gaine du muscle rectus abdominidéesmlée en para médian, a 1 ou 2
cm de la ligne médiane. Le muscle rectus abdomddéspllé au tampon monté, est
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refoulé latéralement.Le bord libre distal du featilhponévrotique postérieur du muscle
rectus abdominis (ligne Arquée, Figure 4) peut salétre individualisé, le plus
volontiers au doigt, tout en débutant le décolleimétro péritonéal. La section de
'arcade de Douglas (ligne Arquée) permet d’éteriddeord en proximal, ce qui est
nécessaire dans le cadre de I'abord du disque L4-B5mise en place d'un fil de
marque facilitera sa réparation. La section dulletupostérieur se fait a sa jonction
avec l'aponévrose des muscles obliques. L'ouvertird’arcade se fait aprés avoir
décoller et refouler médialement le sac péritortsalla face postérieure du feuillet
aponeévrotique postérieur du muscle rectus abdomim@slimite du sac péritonéal
refoulée doit étre contrblée avant la section gemaévroses pour éviter une breche
péritonéale.

7

-

FIGURE 4 : Vue peropératoire : la ligne Arquée.

Lors du refoulement du sac péritonéal et de someoonvers la droite pour un abord
rétropéritonéal gauche, l'uretére reste accolé aritgine. Le muscle psoas est
rapidement repéré, le nerf génito-fémoral couraassgrface. Ensuite, les vaisseaux
iliagues communs avec l'artére iliague commune hawat la veine iliague commune
gauche plus en dedans sont visualisés.

L'abord du disque L5-S1 :
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Dans le cas de I'abord du disque L5-S1, I'exposigst poursuivie médialement sous
la bifurcation aorto-cave. Le disque est barré yarfeuillet contenant des fibres du
plexus hypogastrique supérieur. Des veines sacn®gennes sont aussi accolées au
disque. L’abord direct du disque est nécessairemé@até sur son bord droit afin de
respecter, le plus possible, les fibres du plexypobastrique supérieur, fibres
contenues dans le feuillet pré discal et pré vaseuet dont la distribution prédomine
vers les vaisseaux iliaques gauches. Ce feuill@t,bgde I'exposition discale, est
ouvert proximalement et distalement. L'expositioiscdle est alors complétée par
refoulement de la droite vers la gauche au tampomtén

Le disque L5-S1 est alors exposé (Figure 5) soinayen de broches de Steinmann
implantées dans les corps vertébraux, soit en td&x volets au dépens de I'annulus
pour se protéger latéralement des vaisseaux ilEaque

FIGURE 5 :Vue peropératoire : exposition du disque L5-S1.

L'abord du disque L4-L5:

Dans le cas de I'abord du disque L4-L5, I'exposit&st poursuivie en para aortique
gauche, la veine cave et la veine iliaque communele doivent étre refoulées vers
la droite. Pour cela, il faut les libérer de leafBuences situées sur leur bord gauche.
La distribution des veines a ce niveau est tremble. L’'hémostase des veines ilio-
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lombaire et lombaire ascendante doit étre réalgee faciliter la mobilisation de la
veine cave.

La préparation de I'espace inter-somatigue :

La discectomie est subtotale dans tous les cadigaenent longitudinal commun
postérieur est désinséré, désépaissi, ou sectienngartie afin de libérer la partie
postérieure pincée de I'espace discal, et redot@én mobilité. Un contrdle scopique
est alors réalisé de face et de profil.

Sur l'incidence de face, le principal repere p@ucéntrage de I'implant est :

= Une ligne tangente au bord interne de chaque pédieuperpendiculaire au
plateau vertébral.

= Et/ou le bord latéral du corps vertébral, concasa partie médiane

= Et/ou les extrémités latérales de I'os sous-chdmts plateaux (Figure 6)

FIGURE 6: Repérage fluoroscopique per opératoire de face.

Le processus épineux est parfois utilisé maisut gére dysplasique et, de plus, la
moindre rotation vertébrale peut induire une ercéévaluation du centragéf]
(Figure 7)
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FIGURE 7 : Exemple de processi épineux dysplasiques.

Sur l'incidence de profil (Figure 8), le centrage ldmplant est plus aisé. Il nous a
paru essentiel de vérifier que le rayon d’incideded’amplificateur de brillance soit
perpendiculaire aux plateaux vertébraux. Cela samdutt par Il'absence de
dédoublement des plateaux vertébraux, du mur pestét des pédicules.
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FIGURE 8: Repéragefluoroscopique per opératoire de profil.

Les plateaux vertébraux sont préparés en consefi@ntsous-chondral, élément
important de I'ancrage prothétique.

Le positionnement dans le plan frontal, et sag{sakéro-postérieur) de I'implant est
effectué sous amplificateur de brillance.

1.8 TECHNIQUE GUIDANT LE CHOIX PEROPERATOIRE DU
PLATEAU LORDOSE .

La mise en place d’une bougie de distraction aiemiles plateaux vertébraux permet
d’ouvrir 'espace inter-somatique afin d’introduieeguide de I'implant.

Cette introduction de la bougie influence deux petres :
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-La hauteur discale (HD)

-La lordose segmentaire per opératoirdLS perop = angle entre le plateau inférieur
de la vertebre sus-jacente et le plateau supéieia vertebre sous-jacente mesuré
lors de l'introduction de la bougie au milieu dést@aux vertébraux). La LS perop est
mesurée, avec précision, a I'aide du logiciel Sgiee” (Surgiview, Paris, France)
apres numérisation d’'une photographie de I'écrafadeplificateur de brillance.
(Figure 10)

S\

L'épaisseur de la bougie étant égale a celle aeplant, la HD ainsi obtenue par
I'introduction de la bougie, devrait correspondriadauteur de l'implant définitif, a
condition que la bougie soit positionnée au milides plateaux vertébraux sur
I'incidence de profil.

En effet, une bougie insuffisamment introduite &ime une sous-distraction de
I'espace inter-somatique. Une bougie introduite dala du milieu des plateaux

vertébraux entraine une sur-distraction, avec temdeux cas, une mesure différente
de la LS perop.

Sur cette base, nous avons émis I'hypothése qte ld&t obtenue avec la bougie au
milieu des plateaux et correspondant a celle dglant définitif, pourrait générer une
LS perop proche de la LS postopératoire (LS postians la mesure ou la libération
du ligament commun vertébral postérieur était saffte pour laisser libre I'ouverture
postérieure de I'espace discal.

Le choix du plateau lordosé (0°, 5°, ou 10°) estsagjuidé par la mesure peropératoire
de LS perop, la lordose du plateau prothétique mtevampenser la LS postop pour
maintenir des surfaces frottantes les plus paeallpbssibles.
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S Posturale

FIGURE 9 : Lordose de I'espace intersomatique avant introdnae la bougie

S Posturale

FIGURE 10:Mesure de laLordose segmentaire peropératoiregicpi.
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FIGURE 11: Introduction du guide de prothése.

[

FIGURE 12: Prothése en place.
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1.9 SUITES OPERATOIRES .

En postopératoire, les patients étaient levés datpeemier et le troisieme jour, sous
couvert d'une analgésie adéquate et du port d'usietwre abdominale souple.
L’hyper extension lombaire était proscrite.

Dans les six premieres semaines apres l'implamadi® la prothése, la course, les
sauts, le port de charges lourdes et les mouvernmptstants de torsion et de flexion-
extension ont été restreints.

1.10COMPLICATIONS

Les complications per et post-opératoires ainsagulernier recul ont été répertoriées.

2 EVALUATION CLINIQUE

La sélection et I'évaluation clinique préopératailes patients ont été menées par le
chirurgien ayant mis en place les implants.

Les tests et les scores pré- et post-opératoireténrecensés par un attaché de
recherche clinique, aprés analyse des auto-quesii@s remplis par les patients, et
remis a la consultation des 6 semaines, 3 moipi6,rh an, 2 ans, 3 ans, 5 ans, et 10
ans.

L’'analyse des résultats a été effectuée par uuante impliqué dans la sélection des
patients, le geste opératoire ou les soins positpees.

Le suivi moyenétait de49,1 mois (14-96)en tenant compte en pré- et post-opératoire
(2 1 an et au dernier recul) des parameétres ssivant

2.1 EVA L OMBAIRE :

Echelle Visuelle Analogique. L'EVA est un parametgéauto-évaluation de la
lombalgie évoluant sur une échelle de 0 a 10.
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2.2 ODI :

Oswestry Disability Index. L’ODI, exprimé en pountage, est un score fonctionnel
évaluant I'incapacité fonctionnelle.

L’ODI comporte 10 questions a 6 réponses coteeB@ des dans l'ordre croissant de
géne fonctionnelle.

2.3 LA PRISE D' ANTALGIQUES

La prise d’antalgiques de pallier | et Il a été nfifaée en terme d&équence

La fréequence de prise d’antalgiques pouvait éCentinue, Occasionnelle (parfois),
Nulle (jamais).

2.4 L’ ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Le patient était-il : actif, en arrét-maladie, oactif ?

Deux autres parametres ont également été colligépost-opératoire (au dernier
recul) :

2.5 L' INDICE DE SATISFACTION

L’indice de satisfaction du patient vis-a-vis datérvention:

Le patient était-il : tres satisfait, satisfaitneatisfait, ou mécontent ?

2.6 L’ INDICE DE SATISFACTION FINALE _(SUCCES
THERAPEUTIQUE GLOBAL ) :
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La question posée était « Si l'intervention étaitefaire, la referiez-vous ? »: OUI,
NON, NE SAIT PAS.

2.7 LE SYNDROME FACETTAIRE

Le syndrome facettaire est responsable de lomisatgaettaires dont le diagnostic est
difficile du fait de I'absence de signe pathognoimgar. Les lombalgies facettaires
peuvent étre « pseudo radiculaires »irradiant agerf uni ou bilatérale vers la fesse,
I'aine, la hanche ou les cuisses, voire les moketies talons. Les patients décrivent
une période de dérouillage matinale. Les lombalfgesttaires sont aggravées par
I'effort, I'hnyper extension et rotation axiale dachis lombaire, ainsi que par les
stations debout et assise prolongées. Les lomialgaettaires sont soulagées par le
repos en décubitus latéral et en position d’amtéfte du rachis lombaire, ou en
décubitus dorsal avec un coussin sous les genoliexamen physique, des cellulo-
myalgies peuvent étre retrouvées au palper-ro@grzdnes douloureuses.

Ces signes cliniques orientant vers un syndromettiEce ont été colligés en
postopératoire.
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3 EVALUATION RADIOLOGIQUE

3.1 EVALUATION IRM :

3.1.1 Caractéristigues des discopathies :
La discopathie a été évaluée selon la classificat®oModicf3] :

Laclassification de Modic décrite en 1984 évalugdaction de I'os spongieux sous
chondral des plateaux vertébraux sus et sous-gmeédatdiscopathie.

TABLEAU 1: Classification IRM de Modic

Stade de Modic T1 T2 Traductionhisgpdue

1 hypo hyper réaction inflammatoire

2 hyper hyper réaction graisseuse
3 hypo hypo transformation scléreuse

FIGURE 13: Classification IRM de Modic .
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(B) Modic Il

(C) Modic 11

3.1.2 Evaluation de 'arthrose facettaire
L’arthrose facettaire a été évaluée selon la diaatiobn de Weishaupf[l]

TABLEAU 2 : Classification IRM de I'arthrose facettaire seldeishaupt

Grade O normal

Grade 1 pincement articulaire < 2mm et/ou petite hypertrefgles massifs
articulaires et/ou petits ostéophytes

Grade Bincement articulaire et/ou hypertrophie modéréerndassifs
articulaires et/ou ostéophytes de tailles modés&es petite érosion de I'os sous chonc

Grade pincement articulaire et/ou hypertrophie séverendassifs articulaires
et/ou ostéophytes de tailles importantes et/ouaraonajeure de I'os sous chondral et/
kyste articulaire

I

o]l

(A) Grade O
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©
Gradell

(D)
Gradelll

FIGURE 14: Classification IRM de l'arthrose facettaire seldeishaupt.

3.2 EVALUATION RADIOGRAPHIQUE STANDARD (PARAMETRES
MORPHOLOGIQUES ET SEGMENTAIRES ) :

Il a été realisé :

En pré et post-opératoire:

Pour tous les patients inclus, des clichés nungaeatrés sur le rachis lombaire,
statiques de face et de profil, et des clichés aymiaes en flexion-extension et en
inclinaison latérale.
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En peropératoire :

Des clichés numérisés peropératoires ont été é8alur legroupe A (n = 21
patients)avec mesure peropératoire de la LS pefaghfpitrel.8: Technique guidant
le choix peropératoire du plateau lordoseé].

Le groupe B (n = 59 patients) représente les patients sansre@eropératoire de la
LS perop.

Des clichés numérisés statiques du rachis en edaeprofil (Télérachis), avec
visualisation des tétes fémorales, ont été réadinépréopératoire pour I'étude
morphologique des courbures rachidiennes des pmtiaolus en se référent a la
classification de Roussoul$Z).

Tous les clichés numérisés statiques et dynamiopiesté analysés a l'aide du logiciel
SpineView (Surgiview, Paris, France).
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FIGURE 15 : Les 4 types de courbures sagittales selon Royssoul
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FIGURE 16: Etude morphologique des courbures rachidienessdtients inclus.

3.2.1 Lordose Segmentaire (LS post-op)

La lordose segmentaire est définie comme l'angleeele plateau inférieur de la
vertébre sus-jacente et le plateau supérieur dertabre sous-jacente.
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FIGURE 17 :Lordose Segmentaire postopératoire (LS postop).

3.2.2 Lordose intra-prothétique (LIP)

La lordose intra-prothétique est définie commedlarentre les surfaces frottantes des
deux plateaux prothétiques.
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FIGURE 18: Lordose Intra Prothétique (LIP).

3.2.3 Hauteur Discale (HD)

La hauteur discale est définie Définit comme la emoe de deux mesures :

1. Hauteur vertébrale antérieure (distance entreileatéro-inférieur de la vertébre
sus-jacente et le coin antéro-supérieure de lalvertsous-jacente)

2. Hauteur vertébrale postérieure (distance entreite mostéro-inférieur de la
vertebre sus-jacente et le coin postéro-supérideita vertébre sous-jacente)
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FIGURE 19:Hauteur discale (HD) : Moyenne des deux hautewssatks
antérieure (A) et postérieure (B).

Les résultats radiologiques, en terme de paramségamentaires (HD, LS post-op) ont
été comparés a une population témoin de 96 disgygaptomatiques.

3.2.4La MOB :

La MOB a été analysée, selon la méthode de dgbbgn terme d’amplitude, et de
distribution entre flexion et extension
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FIGURE 20 : Méthode de mesure de la mobilité du segment pséthe

3.2.5 Autres examens réalisés :
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La réalisation d’'une tomodensitométrie (TDM) duhisdombaire (en plus de 'IRM)
n'a pas été systématique dans le bilan d'imageweopératoire de notre série. Mais
elle a permit, dans les cas réalisés, d’évaluerc gu&cision I'état des facettes
articulaires.

L’'ostéodensitométrie par absorptiométrie bi-phagoei n'a pas été réalisée de facon
systématique.

La discographiea été réalisée en début de séfi@eiEIlle a été jugée contributive 22
fois, puis elle a été abandonnée.

RESULTATS :
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1 LASERIE

1.1 AGE, SEXE ET SUIVI MOYEN : (TABLEAU 3)
Quatre-vingt patients ont été opérés entre L2 etl&Danvier 2004 a Janvier 2011.

L’age moyen était de 41,7 ans (27 — 56).

La série comporte une discréte prédominance fémiavec 46 femmes pour 34
hommes.

Le suivi moyen était 49,1 +/- 24,7 mois.
Aucun patient n’a été perdu de vue :

1 patient décéde.
1 patient refusant le suivi clinique pour des ragspersonnelles, mais
continuant a répondre aux auto-guestionnaires.

1.2 DISTRIBUTION DES NIVEAUX D "IMPLANTATION _:(TABLEAU 4)
Quarante neuf PTD ont été posées au niveau L5-85%%, et 35 au niveau L4-L5
soit 41%. La pose de PTD aux niveaux L2-L3 et L3d.£té marginale avec une
prothése pour chaque niveau.

TABLEAU 3: Données démographiques
No. de patients 80
Age moyen (années) 41,7 +/- 6,6
(27-56)
Sexe H (%) : F (%) 34 (42,5%) : 46 (57,5%)
Suivi moyen (mois) 49,1 +/- 24,7

TABLEAU 4 : Distribution des niveauxd'implantation
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L2-L3 1 (1%)

L3-L4 1 (1%)

L4-L5 35 (41%)

L5-S1 49 (57%)
Niveaux opéreés (Simple : Double) 74 : 6

TABLEAU 5. Répartition des patients

selon le type de lordose globale
Type 1 4 (5%)
Type 2 20 (25%)
Type 3 40 (50%)
Type 4 16 (20%)

1.3 COMPLICATIONS

1.3.1 Peropératoires :

Deux breches péritonéales ont été suturées etbb@edrsans consequences.

1.3.2 Postopératoires :

Il n'a pas été noté d’événement radiologiqgue majegponsable de ré-intervention
pour les patients de la série étudiée.

Il n'a pas été relevé de complications infectieysas les patients de la série étudiée.

Sept patients (8,7%) ont manifesté des troublegpayhiques dont deux éjaculations
rétrogrades, en début d’expérience. Au dernierl réesitroubles sympathiques étaient
persistant chez seulement deux patients.
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Il a été noté six complications (7,5%) nécessitamé¢ ré-intervention: 2 patients
(2,5%) pour hématome de paroi, 2 patients (2,5%jr poigration de I'implant en
debut d’expérience avec un type d’ancrage qui émitéveloppement, et 2 patients
(2,5%), considérés en échec thérapeutique, onfibéné’'une arthrodese.

1.4 DUREE OPERATOIRE ET PERTES SANGUINES
PEROPERATOIRES

La durée opératoire moyenne a été de 170 +/- 4Gtasn

Les pertes sanguines moyennes ont été de 303 ¥milditres.

1.5 DUREE D'HOSPITALISATION

La durée d’hospitalisation moyenne a été de 6,8,8/jours

2 RESULTATS CLINIQUES :

2.1 EVA LOMBAIRE :

2.1.1 Pré opératoire

L’EVA Lombaire pré opératoire était de :
6,7 +/- 1,6 dans lg/pe 2.
7,2 +/- 2,2 dans lg/pe 3.
6,3 +/- 2,1 dans lg/pe 4.

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes potype 1du fait du faible nombre
(4 cas).

La différence statistique de 'EVA Lombaire préagéire entre les types 2, 3 et 4
étaitnon significative
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2.1.2 Recul 1 an

La diminution de 'EVA a 1 an post opératoire papport au préopératoire eétait
significativedans letype 2 (de 6,7 +/- 1,6 a 2,9 +/- 2,5x0,000)) et dans ldype 3
(de 7,2 +/- 2,2 4 2,1 +/- 2,0$€%0,0007), etnon significativepour letype 4 (de 6,3 +/-
2,1 a4,7 +/- 2,2p=0,06).

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes potype 1 du fait du faible nombre
(4 cas).

La différence statistique de L'EVA Lombaire a 1dmrecul étaisignificativeentre le
Type 2 et 4§ <0,005, entre le Type 3 et $(< 0,001) ehon significativeentre le
type 2 et 3 < 1).

2.1.3 Dernier recul

La diminution de PEVA au dernier recul par rappoaiu préopératoire eétait
significative dans le type 2 (de 6,7 +/- 1,6 a 8/12,6 ;p<0,000) et dans le type 3
(de 7,2 +/- 2,2 a 2,2 +/- 2,4<0,000)), et non significative pour le type 4 (de 6,3 +/-
2,1a4,2+/-2,7p=0,06).

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes potype 1 du fait du faible nombre
(4 cas).

La différence statistique de L’'EVA Lombaire au derrrecul étagignificativeentre le
Type 2 et 41§ < 0,019, entre le Type 3 et $(< 0,013 eton significativeentre le
type 2 et 39 = 0,07).

TABLEAU 6 : Evolution de 'EVA Lombaire en fonction du type tbrdose

N EVA Préop EVA lan EVA Dernier récp
Type 1 4 * * * -
Type 2 20 6,7+4/-16 29+/-25 B8/12,6 < 0,0001
Type 3 40 7,2+/-2,2 2,1 +/-2,03 2/22,4 <
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0,0001
Type 4 16 6,3+/-2,1 4,7+/-2,2 4,2+/-2(0,06

* . Pas de moyenne car faible nombre de cas.

EVA (Type 2)
10,0
7,5
50 |
2,5 ‘ ‘
0,0
Pré-op Dernier Recul

FIGURE 21:Histogramme représentant la moyenne des EVA Lombaén
préopératoire, a 1 an de recul, et au dernier s les courbures de Type 2 (n=20),

aprés pose de PTD Mobidfsc

EVA (Type 3)
10
7,5
5 N I
) —I ‘ ‘
0 v T .
Pré-op lan Dernier Recul
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FIGURE 22:Histogramme représentant la moyenne des EVA Lombaén
préopératoire, a 1 an de recul, et au dernier g les courbures dgpe 3 (n=40),
aprés pose de PTD Mobidfsc

EVA (Type 4)
10
7,5
5 ——
2,5 4
0 -
Pré-op lan Dernier Recul

FIGURE 23 :Histogramme représentant la moyenne des EVA Loralgair
préopératoire, a 1 an de recul, et au dernier e les courbures dgpe 4 (n=16)
aprés pose de PTD Mobidfsc

EVA (Type 1)

10

7,5

Pré-op 1an Dernier Recul
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FIGURE 24 :Représentation schématique des EVA Lombaire enpgrétire, a 1 an
de recul, et au dernier recul dans les courbureByge 1 (n=4) apres pose de PTD
Mobidisc®,

2.2 ODI :

2.2.1 Pré opératoire :

L’ODI pré opératoire était de :
48% +/- 11% dans lgpe 2.
50% +/- 12% dans lgype 3.
48% +/- 9% dans lgype 4.

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes potype 1du fait du faible nombre
(4 cas).

La difféerence statistique de I'ODI préopératoirdreries types 2, 3 et 4 étaibn
significative

2.2.2 Recul 1 an

La diminution de I'ODI a 1 an post opératoire papport au préopératoire était
significative dans letype 2 (de 48% +/- 11%a 22% +/- 17%p<0,000)) et dans le
type 3 (de 50% +/- 12% a 21% +/- 16%v<0,000)), etnon significativepour letype

4 (de 48% +/- 9% a 37% +/- 19%+0,23).

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes potype 1 du fait du faible nombre
(4 cas).

La différence statistique de L’ODI & 1 an de re&talit significativeentre le Type 2 et
4 (p < 0,01, entre le Type 3 et p(< 0,009 emnon significativeentre le type 2 et P(
=0,82.

2.2.3 Dernier recul
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La diminution de I'ODI au dernier recul par rappaun préopératoire étatignificative
dans letype 2 (de 48% +/- 11%a 24% +/- 18%p<0,000)) et dans leype 3 (de 50%
+/- 12% a 23% +/- 17%p<0,0001), etnon significativepour letype 4 (de 48% +/-
9% a 38% +/- 23%p=0,23.

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes p@type 1 du fait du faible nombre
(4 cas).

La difféerence statistique de L’ODI au dernier reétditsignificativeentre le Type 2 et
4 (p < 0,09, entre le Type 3 et p(< 0,009 emnon significativeentre le type 2 et P(
=0,8).

TABLEAU 7 : Evolution de 'ODI en fonction du type de lordose

N ODI Préop ODI 1an ODI Dernier reculp
Type 1 4 * * * -

Type 2 20 48% +/-11%22% +/- 17%24% +/- 18% < 0,0001
Type 3 40 50% +/- 12%21% +/- 16% 23%1+% < 0,0001
Type 4 16 48% +/- 9% 37% +/- 19% 38% +/- 23%,23

* . Pas de moyenne car faible nombre de cas.
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ODI (Type 2)

100%
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50% i
25% |—— l I
0%

Pré-op lan Dernier Recul

FIGURE 25 :Histogramme représentant la moyenne des ODI empgrétwire, a 1 an
de recul, et au dernier recul dans les courbureByge 2 (n=20) apres pose de PTD
Mobidisc®.

ODI (Type 3)
100% -
75% -
50% -
25% -
0% Pré-op ) 1an ) Dernier Recul

FIGURE 26:Histogramme représentant la moyenne des ODI empgratoire, a 1 an de
recul, et au dernier recul dans les courbure§yjmwe 3 (n=40) apres pose de PTD
Mobidisc®.
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ODI (Type 4)
100%
5%
50%
0% -
Pré-op Dernier Recul

FIGURE 27:Histogramme représentant la moyenne des ODI empgratoire, a 1 an de
recul, et au dernier recul dans les courbure§yj®we 4 (n=16) apres pose de PTD
Mobidisc®.

1005 ODI (Type 1)
75%
50% _—
0% - ' '
Pré-op 1an Dernier Recul

FIGURE 28:Représentation schématique des ODI en préopérafoitean de recul, et
au dernier recul dans les courburesTgipe 1 (n=4) aprés pose de PTD Mobidfsc

L’évolution de L'EVA Lombaire étagignificativementorrélée a I'évolution de I'ODI
dans les Type 2, 3 et € 0,000).
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2.3 PRISE D’ ANTALGIQUES :

2.3.1 Pré opératoire :
La fréquence de la prise d’antalgique de pallierrll en pré opératoire était :

2.3.1.1Globale :
-Continue pour 65% des patients.

-Occasionnelle (parfois) pour 25% des patients.

-Nulle (jamais) pour 10% des patients.

Prise d'antalgiques :
Pré-op

Continue

Parfois

B Jamais
h—“‘h—"—‘_‘*‘.—.

4 10%
8/

FIGURE 29: Histogramme des fréquences de la prise d'antadgicglobale en pré
opératoire.

2.3.1.2Type 2 :
-Continue pour 60% des patients.

-Occasionnelle (parfois) pour 35% des patients.

-Nulle (jamais) pour 5% des patients.

2.3.1.3Type 3 :
-Continue pour 62,5% des patients.
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-Occasionnelle (parfois) pour 50% des patients.

-Nulle (jamais) pour 7,5% des patients.

2.3.1.4Type 4 .
-Continue pour 87,5% des patients.

-Occasionnelle (parfois) pour 12,5% des patients.
-Nulle (jamais) pour 0% des patients.

En préopératoire, il n’a pas été objectivé de diffiée significative entre la frequence
des prises d’antalgiques des patients répartigpas tde lordoses en préopératoire.

Il n'a pas été possible d’établir des moyennes pewype 1 du fait du faible nombre
(4 cas).
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2.3.2Recul 1l an:

La fréquence de la prise d’antalgiquesglobale deepaet Il & 1 an de recul était :
-Continue pour 26% des patients.
-Occasionnelle (parfois) pour 15% des patients.

-Nulle (jamais) pour 59% des patients.

Prise d'antalgiques :
Recul 1 an

Jamais
59%

Continue

Parfois

%

.l

FIGURE 30:Histogramme des fréquences de la prise d’antalgigiebale a 1 an
de recul.

La diminution de la fréequence de la prise d'antplgs a 1 an post opératoire par
rapport au préopératoire étaignificativedans letype 2 (p=0,003 et dans laype 3
(p=0,004), etnon significativepour letype 4 (p=0,19(Tableau 8).

Il n"a pas été possible d’établir des moyennes pedype 1 du fait du faible nombre
(4 cas).

2.3.3 Dernier Recul :
La fréquence dela prise d’antalgiques globalediepélet Il a 1 an de recul était :

-Continue pour 21% des patients.
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-Occasionnelle (parfois) pour 20% des patients.

-Nulle (jamais) pour 59% des patients.

Prise d'antalgiques :
Dernier recul

Jamais
- 59% )

Continue

FIGURE 31: Histogramme des fréquences de la prise d’antadgiglobale au
dernier recul.

La diminution de la fréquence de la prise d’antplgis au dernier recul par rapport au
préopératoire étaisignificative dans letype 2 (p=0,004 et dans letype 3 (de
p=0,001), etnon significativepour letype 4 (p=0,1) (Tableau 8).

TABLEAU 8: Evolution de la fréquence de la prise d’antalgigelon le type de lordose
aux différents reculs

Type 2 Type 3 Type 4
Préop 1an DR Préop 1armDR Préop 1 an DR

Continue 60%  15% 20%  62,5%30% 25% 87,5% 50% 43,8%

Parfois 35% 30% 2000 30% 17,5% 15% 12,5% 37,5%31,2%
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Jamais 5% 55% 60% 7,5% 52,5%60% 0% 12,5% 25%

2.4 ACTIVITE PROFESSIONNELLE

La proportion de patientctifs en préopératoire était d®%.Elle était de67%a lan
et au dernier recul.

La proportion de patient esrrét maladieen préopératoire était d&% Elle était de
24%a 1 an, et d8% au dernier recul.

La proportion de patientaactifs en préopératoire était @846. Elle était d©9%a 1 an,
et de25%au dernier recul. (Figure 32)

Activité professionnelle

Inactif Arrét maladie Actif

Pré-op 1ar Dernier Recul

FIGURE 32:Histogramme représentant la distribution du nivéagtivité des patients
opereés, en préopératoire et aux différents reculs.
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TABLEAU 9 : Evolution de l'activité professionnelle aux difééts reculs

Préop Recul 1an Dernier recul
Actif 15% 67% 67%
Arrét maladie 7% 24% 8%
Inactif 8% 9% 25%

2.5 INDICE DE SATISFACTION :
Au dernier recul etvis-a-vis de I'intervention

-44% des patients opérés étaitnéts satisfaits
-43% étaientsatisfaits
-4% étaientnon satisfaits

-9% étaientmécontents
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Indice de satisfaction :
Dernier Recul

Non
satisfait
4%

Satisfait
'!\ 43%

R

FIGURE 33 :Indice de Satisfaction au dernier recul

Au dernier recul et vis-a-vis de l'intervention :

-85%des patients diype 2 étaientsatisfaits et trés satisfaits et 15% étaient non
satisfaits etmécontents

-87,5%des patients dtype 3étaientsatisfaits ettrés satisfaits et12,5% étaient non
satisfaits etmécontents

-68% des patients dtype 4étaientsatisfaits ettres satisfaits et32% étaient non
satisfaits etmécontents (Tableau 10)

I n"a pas été objectivé de différence significatigatre les différents taux de
satisfaction au sein des différents types de lasi¢s= 0,23

TABLEAU 10 : Indice de satisfaction selon type de courburdtsde

Trés satisfaits et satisfaits Non satisfaits et mécontents
Type 2 85% 15%
Type 3 87,5% 12,5%
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Type 4 68% 32%

2.6 INDICE DE SATISFACTION FINALE (SUCCES THERAPEUTIQUE

GLOBAL ) :

A la question « Si l'intervention était a refaile referiez vous ? » :

-85% des patients ont réepon@uI.
-13%des patients ont répon®ON.
-2% des patients ont répontllE SAIT PAS

Indice de satisfaction finale :
et si c'était a refaire?

NON

FIGURE 34 :Indice de satisfaction finale.

-85% des patients diype 2ont répondOUIl ,15%des patients ont réepon®ON, et
0% des patients ont réepondllE SAIT PAS.

-82,5% des patients dtype 3ont répondiOUI ,15%des patients ont réepontiON, et
2,5% des patients ont répondilE SAIT PAS.

-63% des patients diype 4ont répondiOUIl ,31%des patients ont réepontON, et
6% des patients ont répontllE SAIT PAS.(Tableau 11)

Il n'existait pas de différence significatientre les différents taux de satisfaction
globaux au sein des différents types de lordgsesQ,429.

TABLEAU 11: Indice de satisfaction global : « si l'intervenrtiétait a refaire, la
referiez-vous ? »
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OUI NON Ne sait pas

Type 2 85% 15%0%

Type 3 82,5% 15% 2,5%
Type 463%31%6%

2.7 SYNDROME FACETTAIRE
Les signes cliniques postopératoires en faveur dyndrome facettaire ont été
rapportés dans 50% des patients du type 4.
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3 RESULTATS RADIOLOGIQUES

3.1 ANALYSE IRM :

3.1.1 Discopathies :

Il nexistait pas de différence significatife = 0,526 entre la répartition du signal

Modic des plateaux vertébraux dans les difféeregises de courbures sagittales
(Tableau 12)

TABLEAU 12 : Répartition du type de signal Modic a I'étagerépé

Pas de Modic Modic | Modic Il

Type 1 * * *
Type 2 25% 60% 15%
Type 3 27% 45% 28%
Type 4 13% 56% 31%

* . Pas de moyennes car faible nombre de cas (jn = 4

TYPE 2

Pas de
Modic
25%

Modic Il
5%

59



FIGURE 35. Répartition du type de signal Modic a I'étage répdans lel'ype 2

TYPE 3
_ Pas de
Modic Il Modic
28% 27%

FIGURE 36: Répartition du type signal de Modic a I'étageégpdans 18ype 3

TYPE 4

Modic Il Pas de
31% Modic




FIGURE 37 : Répartition du type de signal Modic a I'étag@@pdans [dype 4.

3.1.2 Arthrose facettaire :

Il a été observé undifférence significativgp = 0,019 entre les fréquences des
stades d’arthrose facettaire des différentes coaslgagittales (Tableau 13).

TABLEAU 13: répartition de la dégénérescence facettaire deltype de

lordose

Stade 0 Stade 1 tads 2 Stade 3
Type 1 * * 0%

0%

Type 2 45% 55% 0%
0%

Type 3 45% 40% 15%
0%

Type 4 20% 44% 36%
0%

* Pas de moyennes car faible nombre de cas (n = 4)
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Type 2

FIGURE 38: Arthrose facettaire a I'étage opéré dangylpe 2

Type 3

FIGURE 39: Arthrose facettaire a I'étage opéré dansylpe 3
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Type 4

Grade O
20%

Grade 1
44%

FIGURE 40: Arthrose facettaire a I'étage opéré dantype 4

3.2 ANALYSE DES PARAMETRES SEGMENTAIRES ET
MORPHOLOGIQUES :

3.2.1 Lordose segmentaire postopératoire (LS postop) :

3.2.1.1Restitution de la LS postop :

Il n"a pas été observé de différence significatereire la LS postop des disques
prothéseés et la LS des disques sains de référenoelgs lordoses de type 2, 3 et 4
(Tableau 14).

TABLEAU 14: LS postop des disques sains et protheses (PTD) ketgpe de
lordose

PTD (°)Sains (P

Type 2 13,4 +/- 6,5 10,9 +/- 6,13
Type 313,7 +/-5,912,3 +/- 5,4 0,54
Type 412 +/- 5,7 15,4 +/- 6,33
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3.2.1.2Influence de la LS postop restituée sur la MOB :

Il n'a pas été objectivé de corrélation en la MQBaelLS postop restituées.

25 -
MOB (°) ®
20 - ®
O
° ®
15 A ® 9
O ®
o o ¢ @
° e © o0 o
10 - o 00 % ®
S A @
® ® o o .. o 9°
LS postop )
-2 0 ) 10 15 20

25

FIGURE 41: Corrélation entre la MOB et la LS postop
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3.2.1.3Corrélation entre LS postop et LS perop :

L’angle moyen de LS perop et de LS postop étajigeivement de 12,2° (7°-21°), et
13,9° (8°-23°). Il a été observé urnferte corrélation linéaireentre LS perop et LS
post-op R= 0,74,p< 0,0003). (Figure 40)

25
L 2
‘D
~ 20 -
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? e ¢
215
o ¢ _
y =0,534X + b,0U64
5)' : * % * ¢ RI=055308
] L J . L J
10 - *
5 4
0 L L} L} L | L |
0 5 10 15 20 25
LS perop (°)

FIGURE 42: Corrélation entre la LS postop et la LS perop
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3.2.2 La lordose intra-prothétique (LIP) :

3.2.2.1Parallélisme des surfaces frottantes :

Pour legroupe A (n = 21)[avec mesure peropératoire de LS percoghdle de la LIP
variait entre -1° et +9,4° (4,1° +/- 3,2°) (Figut8). Dans 80% des cas, I'angle de la
LIP était inférieur a 5° (Figure 44).

Pour legroupe B(n = 59)[sans mesure peropératoire de LS perop], L'angle d¢P
variait entre -3,7° et +17,8° (7,5° +/- 4,9°) (Figut3). Dans 30% des cas seulement,
I'angle de la LIP était inférieur a 5° (Figure 45).

15

LIP ()

FIGURE 43 : Valeurs moyennes de I'angle de la LIP dangraipe A etB.
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100%

80%
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20%

0%

LIP < 5°

LIP > 5°

.

FIGURE 44: Obtention du parallélisme des surfaces frotankens 80% des caspour
le groupe A (n = 21) avec mesure peroperatoire.

100% -

80% -

60% -

40% -

20% -

0% -

LIP > 5°

LIP <5°

B

FIGURE 45: obtention du parallélisme des surfaces frottantes 80% des cas pour
le groupe B(n = 59) sans mesure peropératoire.
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3.2.2.2Influence de la LIP sur la distribution de la MOB :

L’augmentation des valeurs de la LIP était corréedaugmentation de l'arc en
flexion de la MOB (Figure 46).
La Disparition de I'arc en extension a été retropwér des valeurs de LIP supérieures

a 5° (Figure 47).

MOB (°)
18 4 Flexion ®

2 3 ® LIP (°)

-10 -5 0 5 10

FIGURE 46: Corrélation linéaire entre la LIP et I'arc eaxion de la MOB.
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FIGURE 47: Disparition de I'arc en extension pour les LIB®>

3.2.3 La Hauteur Discale (HD) :

3.2.3.1Restauration de la HD :
Il n'existait pas de différence significativentre la HD postopératoire des niveaux
prothéseés (11,89 +/- 1,04 mm) et la HD des disgaas (10,39 +/- 1,47p(= 0,39.
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HD(mm)

10

PTD sain

FIGURE 48: Rétablissement de la hauteur discale (HD).

3.2.3.2Influence de la HD restituée sur la MOB :

Les valeurs de la MOB ne sont pas parues influenpéela HD restituée car la HD a
peu varié (entre 11 et 13 mm) (Figure 49).
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FIGURE 49: Influence de la Hauteur discale (HD) restaurédas MOB
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3.24LaMOB:

La valeur moyenne de la MOB dans le type 2 était@jé° +/- 5,4°,
La valeur moyenne de la MOB dans le type 3 était@j&° +/- 5,6°,
La valeur moyenne de la MOB dans le type 4 était&fet+/- 5,5°.

Il n’a pas été retrouvé de différence significatermtre les 3 types de lordosgs =
0,32.

La valeur moyenne de la MOB dans le type 1 n‘apagtre déterminée du fait d’'un
faible nombre de cas.

TABLEAU 15: Valeurs moyennes de la MOB selon le type de amerb

O Ecart-type
Type 2 6,6 54
Type 36,15,6
Type 4 8 5,5
15
MOB
10

0 - . .
Type 2 Type 3 Type 4

FIGURE 50: Répartition La MOB selon le type de lordose
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3.2.5 Restauration de la MOB et fonction clinique :

Il a été retrouvé une relation entre la MOB etdaction clinique : la différence entre
les patients qui avaient une MOB supérieure a 5€eeix qui avaient une MOB
inférieure a 5° étawignificativeen terme d’ODI.g§ < 0,000)

50 -
45 -
40 -
35 -
30 -
25
20 -
15 -
10 -

ODI %

p < 0,0001

MOB
MOB < 5° ) MOB > 5° )

FIGURE 51 : Restauration de la MOB et fonction clinique IOD
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DISCUSSION :

Cette étude avait pour but d’évaluer linfluences derdoses, décrites dans la
littérature et propres a ce travail, sur les réssiitliniques et radiologiques des PTDL.

Peu d’études cliniques ont analysés l'influence plsmetres segmentaires(HD, LS,
positionnement sagittal de I'implant) sur la madbikles PTDLB7, 57, 72, 73].

Ce présent travail rapporte des arguments en faleliinfluence de deux nouveaux
parametres segmentaires sur les conditions de idonetment de la prothése en
postopératoire :

-La Lordose Intra-Prothétique (LIP) et son influerstr la MOB,
-La Lordose Segmentaire peropératoire (LS perda eorrélation avec la LS postop
A notre connaissance, ces deux parameétres, naenéte étudiés dans la littérature.

De plus, ce présent travail rapporte aussi desnaegts en faveurde l'influence des
paramétres morphologiques dont le type de courbagittale en se référent a la
classification de RoussouBZ, 53] sur les résultats cliniques des PTDL.

De récentes études soulevent l'interrogation quEyfee 4 pourrait avoir des résultats
cliniques ou radiologiques inférieurs.RoussobB[ dans wune approche
morphologique et mécanique des lombalgies et dedikcopathie lombaire
dégénérative, argumente que le type 4 serait préss a une arthrose facettaire et
gue le seul remplacement du disque au sein d’'umeegintervertébral serait un choix
thérapeutique discutable.

Le Huec fi/]rapporte, sur la base d'une étude radiologique samrélation clinique,
gu’'une arthrodése antérieure L5-S1 (ALIF) restiiien meilleur profil sagittal global
gu’une arthroplastie discale au méme étage, psuyje 3 et 4.

Strube et all], sur un faible nombre de cas, suggerent une lplessontre-indication
des types let 4 a l'arthroplastie discale lombaiig étages L4-L5 et L5-S1, sur la
base de résultats cliniques inférieurs au dereieulr

Ce présent travail analyse les résultats clinigetesadiologiques des PTDL dans le
type 4 sur un nombre de cas plus important (n=16).
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L’objectif clinique de cette étude était de séleatier, au sein des lordoses précitées,
celles qui apparaitraient comme déterminantes dargalisation de la reconstruction
prothétique, et dans I'indication des PTDL.
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1 TYPED ETUDE :

Cette étude prospective et descriptive est priteipant limitée par son niveau de
preuve (Niveau V).

1.1 AGE ET GENRE :

L’age moyen des 80 patients de la série est deatls/avec des extrémes de 27 a 56
ans, ce qui correspond a un age jeune, comparaldedidférentes séries de la

Pour les différentes études de la FD#rfexe®, un age supérieur a 60 ans est une
contre-indication a la pose de PTDL. Bertagnd]s{ir une série de 22 patients agés de
plus de 60 ans a remis en cause cette contre-traticdl rapporte une amélioration
significative de 'EVA Lombaire est de I'ODI qui seaintient au recul de 2 ans en
soulignant la nécessité d'une sélection rigouredse patients de plus de 60 ans
candidats a une pose de PTDL, notamment I'abseacst@hose canalaire sévere.
Cette notion de sténose évoque le phénoméne aetlregmentaire, donc d’arthrose
facettaire. L’auteur ne décrit pas le degré d’'adbrfacettaire des patients opérés, ce
gui nous semble une réserve aux conclusions daaaal.

Notre étude n'a pas établi de corrélation entrgd’aes patients et les résultats
cliniques.

Dans notre série, il y a une prédominance fémiaver 46 femmes (57,5%) pour 34
hommes (42,5%). La répartition et I'influence dunigedes patients sur les résultats
cliniques sont variables d’'une série a une aifrehg].

Cette étude n’a pas établi de corrélation entreelee des patients et les résultats
cliniques.

1.2 SUIVI MOYEN
Le suivi moyen dans cette série est de 49,1 +F wis. Les patients opérés en début
d’expérience ont un recul de plus de 8 ans ce gquespond a des résultats a moyen
terme. Peu d’études ont un recul aussi impor3&h}9, 50, 63].

Aucun patient n'a été perdu de vue dans notre ,ségequi valorise cette série
prospective

A noter que :
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1 patient décéde.
1 patient refusant le suivi clinique pour des rasspersonnelles (cancer
laryngé), mais continuant a répondre aux auto-guesires.

2 ANALYSE CLINIQUE

Dans ce travail, la comparaison des résultatsqules s’est faite entre les différentes
lordoses de la population étudiée.

2.1 EVA L OMBAIRE :

L’intensitéde la lombalgie a été mesurée dans neéree sur une échelle visuelle
analogique graduée de 0 a 26[L'EVA est une échelle d’autoévaluation simple et
reproductible. Elle est accompagnée, dans la pidesrétudes, de la mesure de scores
fonctionnels.

Notre étude s’est focalisée sur I'étude de I'EVAnimaire car les radiculalgies
représentent un parametre clinigue moins caratitpréesdes discopathies.

Dans notre série I'amélioration postopératoirereaaul de 1 an, de 'EVA Lombaire a
été significative pour le Type 2 et le Type B8 € 0,000) et par contre non
significative pour le Type 4o(= 0,06 avec un maintien de ce résultat au dernier recul.
De méme, les valeurs d’EVA Lombaire postopératsort apparues pour les types 2
et 3 significativement inférieures aux EVA Lomlegrostopératoire du type 4.

L’amélioration postopératoire de 'EVA Lombaire eapportée par la grande majorité
des opérateurs dans les séries publiées gu’ellestso

48, 79].

Notre étude a particulierement analysé I'évolutie I'EVA Lombaire en tenant
compte du type de courbure sagittale. Pour lesatiémis du Type 4 de notre série, les
taux de lombalgies résiduelles plus élevé que anype 2 et 3 pourraient étre dd a
des lombalgies d’origines facettaires.

Dans un récent travail, Strube etld|[pour un faible nombre de cas (n=6) du type 4,
rapportent des valeurs moyennes d’EVA LombaireQpbgignificativement inférieures
aux EVA Lombaire du type 2 et 3 (2,5 et 1,2/10 eztipement) a 24 mois de recul.
Pour Strube, la morphologie du type 4 de courbagittale expliquerait les résultats
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cliniques inférieurs par rapport au type 2 et 3.suacharge mécanique des facettes
articulaires dans le type 4 serait responsabletid@se facettaire et de sténose
canalaire et expliguerait des lombalgies résidagilas importantes que le type 2 et 3.
Le travail de Strube n’a fait I'objet que d’'une ammmication et ne rapportepasle stade
de dégénérescencefacettaire au sein des difféyges de courbures sagittales.

2.2 SCORE FONCTIONNEL : ODI

L'ODI, établi par Fairbank en 1982, est un score fonctionnel reconnu et utilisé
pour I'évaluation de I'incapacité fonctionnelle garmajorité des études évaluant les
résultats cliniques des PTDL.

L’'ODI est composé de 10 questions simples a lie @mprendre, explorant plusieurs
dimensions de la vie quotidienne, avec 6 proposstide réponse faciles a renseigner.
L'ODI peut étre exprimé en nombre de points ou earpentage et les résultats
peuvent étre interprétées comme suit :

-Score < a 10 (20%): incapacité légere.

-Score compris entre 10 et 20 (20 a 40%): incapaxddéree.
-Score compris entre 20 et 30 (40 a 60%): incapa@vere.
-Score compris entre 30 et 40 (60 a 80%): infirmité

-Score > a 40 (>80%): exacerbation des symptémes.

Dans notre série I'ODI préopératoire était de 48%rpe Type 2, 50% pour le Type 3,
et 48% pour le Type 4. Pour les 3 types,l'incagaéiait sévere et il n'y avait pas de
différence significative entre les 3 groupes.

L'amélioration a 1 an postopératoire de I'ODI a gignificative pour le Type 2 et le
Type 3 p< 0,000), mais non significative pour le Type @ €0,23 avec un maintient
de ce résultat au dernier recul.Aussi, les valdarBODI postopératoire sont apparues
pour les types 2 et 3 significativement inférieurgge les valeurs de I'ODI
postopératoire pour le type 4.

De plus, I'évolution postopératoire de I'EVA, damotre série, a été corrélée
significativement avec I'évolutionpostopératoireld@DI (p < 0,000).

L'amélioration postopératoire de I'ODI apres poseRI DL est rapportée par la
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Certains auteurs ont corrélé I'amélioration de 11Cdu signal Modic des plateaux
vertébrauxp]. Notre étude a analysé de maniére spécifiqueolidgion de I'ODI en
fonction du type de courbure sagittale. Pour le€lyp le taux de handicap résiduel
plus élevé que le taux de handicap pour le type32est en cohérence avec les valeurs
d’'EVA lombaire et pourrait étre dd aux lombalgie€siduellesd’origine
facettaire.Strube et dl pour un faible nombre de cas (n=6) du type 4poant des
valeurs moyennes d’ODI Score (41%) significativetriaférieures aux ODI du type 2
et 3 (16% et 11,7% respectivement) a 24 mois dael.r&our Strube, la surcharge
mécanique des facettes articulaires dans le typserdit responsable d'arthrose
facettaire et de sténose canalaire et expliquenaitandicap résiduel plus élevé que le
type 2 et 3. Le travail de Strube a fait I'objetidke communication, I'article original
est attendu pour fournir plus de précision suistadesde dégénérescence facettaire au
sein des différents types de courbures sagittales.

2.3 LA PRISE D'ANTALGIQUES :

L'analyse de l'évolution de la prise dantalgiquentre la période pré et post-
opératoire, est I'un des reflets de l'efficacité ttaitement chirurgical. Un faible
nombre d’études cliniques rapportent la prise digiues dans les résultats cliniques
des patients opérés de PTDOR, L1, 36, 41, 74]. Le suivi de la prise d’antalgique de
pallier |1 et Il dans cette étude a été pertinent maspectif avec un recueil en
préopératoire, a 1 an et au dernier recul.

Dans notre série, la fréquence de la prise d'aiouag de pallier | et Il en

préopératoire était continue ou occasionnelle @&% des patients du type 2, pour
92,5% des patients du type 3, et pour 100% desergatidu type 4, ce qui

correspondait a une médication importantepour leg/pes. Il n'y avait pas de

différence significative entre les 3 types.

La diminution de la fréquence de la prise d’'antplgis a 1 an postopératoire a été
significative dans le type 2 et le type 3, maissagnificative dans le type 4. Ces
résultats se sont maintenus au dernier recul.

Pour le type 4, Il y avait donc une concordanceeembe prise d’antalgiques élevée et
des valeurs d’EVA Lombaire et d’ODI significativentesupérieures aux types 2 et 3.

L’'analyse de la consommation médicamenteuse dansliférentes séries avec le
méme recul montre que les criteres d’analyse né¢ pas consensuels entre les
auteurs :

79



Zeeger Y4] rapporte de maniére globale une diminution derlae médicamenteuse
chez 44% des patients. Chudd] souligne que 94% de ses patients ne prennent plus
ni morphiniques ni AINS. Le Hue@f] révele que la prise d’antalgiques de niveau 2
ou 3 est nulle en postopératoire alors qu’ellet é@69% en préopératoire.

Cinotti [13] donne une évaluation superposable a notre séee 28% de prise
continue d’antalgiques au dernier recul.

A notre connaissance, aucune série n'a étudiéis® prantalgiques en fonction du
type de courbure sagittale.

2.4 ACTIVITE PROFESSIONNELLE

L'évolution de la situation professionnelle enteedériode pré et postopératoire est
I'un des parameétres objectifs qui évaluent I'effitéd du traitement chirurgicall)].
L’avantage théorique de l'arthroplastie discale bbame est de permettre une reprise
précoce de [I'activité professionnelle d’autantsplitendue que les patients sont
jeunes. Le rapport au travail est un paramétreeadoe en considération, et la reprise
de l'activité professionnelle doit tenir compte kegaent du niveau d’éducation, du
secteur d’activité, de la pénibilité du travail, @ I'existence ou non d’avantages
sociaux et d’assurances privées selon le typegimessocial.

Dans notre série, le taux de patients actifs & Heamecul était de 67% (15% en
préopératoire) avec un maintien au dernier rectilun taux de reprise du travail de
72%. Le taux de patients inactifs et en arrét-maladt passé respectivement de 8% et
77% en préopératoire a 10% et 23% a 1 an de nawaisla 26% et 7% au dernier recul.
Nous estimons qu’une partie des patients en arafddie ont repris leur travail dans
I'année qui suit la chirurgie, et que l'autre pad bénéficié de reclassements ce qui
expliquerait 'augmentation du nombre d’inactifsagarnier recul.

Les différentes séries publiées retrouvent deglteds différents du fait de régimes
sociaux et de méthodes d'analyse différents. Lesultsts de notre série sont
comparables aux résultats des séries francaisespianof4] rapporte un taux de
reprise du travail de 72%. Lemaigg] rapporte 60% de reprise du travail au méme
poste et 27% en poste adapte.
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2.5 INDICE DE SATISFACTION FINALE (SUCCES THERAPEUTIQUE

GLOBAL ) :

La satisfaction des patients est une évaluatiorjestibe mais indissociable des

résultatsyQ]. La satisfaction du patient correspond le plusvent a une réponse a ses
attentes vis-a-vis du geste chirurgical et pewt @ifluencée par la survenue d'une
complication avec ou sans séquelles, par la quddit@ prise en charge postopératoire,
par I'impossibilité de reprendre une activité partiere, ou par la relation patient-

chirurgien.

Dans notre série 87% des patients étaient tresfasdi et satisfaits vis-a-vis de
I'intervention, et 85% ont répondu OUI a la questioSi I'intervention était a refaire,
la referiez vous ? ».

Le taux de patients trés satisfaits et satisfagsawis de l'intervention était inférieur
pour le type 4 par rapport au type 2 et 3 mais daiéne non significative. De méme
gue le taux de patients ayant répondu OUI a latmues Si l'intervention était a

refaire, la referiez vous ? » était inférieur plautype 4 par rapport au type 2 et 3.

L'arthroplastie discale lombaire semble apportee satisfaction importante pour le
type 2 et 3. Pour le type 4, le taux de satisfactimins importantest en cohérence
avec des résultats cliniques inférieurs en termeéoddeur et de handicap, et avec une
prise d’antalgiques élevée.

Les résultats de notre série en terme d’indiceatisfaction sont comparables a ceux
de la littérature : Park] rapporte sur une série rétrospective de 35 patien taux
de satisfaction de 88%. Guy2H] et Blumenthalf] rapportent des taux de satisfaction
de 78 % et 73,7% respectivement, sur la base dstymlospectives randomisées
multicentriques comparant les résultats de I'aplastie discale lombaire a une fusion
au méme étage. Aucune étude n’a analysé, a natraissance, le taux de satisfaction
en fonction du type de courbure sagittale.

En synthése,notre étude rapporte des résultaiguia inférieurs pour le type 4 par
rapport au Type 2 et 3 lors du traitement des @iattoes dégenératives invalidantes
par PTDL. La surcharge mécanique facettaire paetigrmose lombaire dans le type 4
pourrait expliquer l'infériorité des résultats dtjoes, du fait de lombalgies facettaires
résiduelles entrainant un handicap résiduel,etpuise d’antalgiques plus importants,
ainsi qu'un taux de satisfaction moins importarg gans le type 2 et 3.
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L’indication d’'une arthroplastie discale lombaireup les lombalgies discogéniques
dans le type 4, a la lumiére de ces résultats,rafigartement discutable.

3 L’ ANALYSE RADIOLOGIQUE

3.1 ANALYSE IRM :

3.1.1 Discopathies :

Dans notre étude, les 3 types de signal Modic thretrouvés dans les lordoses de
type 2, 3, et 4, avec une prédominance du type ®&lbdil n’a pas été observée de

différence significative dans la répartition dudyge signal Modic entre les types de
lordoses 2, 3 et 4.

Il est connu qu'une discopathie avec un signal Moldides plateaux vertébraux
adjacents représente un élément radiologique impbrpour la pose de PTDL.
Blondel [6] rapporte des résultats cliniques supérieurseemd d’EVA e d’ODI chez
les patients avec un Modic | des plateaux vertéhrdans une série de 221 patients
avec un recul moyen de 30 mois.

Mais a linverse,Siep&@jsur une série de 92 patients avec un recul moyel4l
mois, ne retrouve pas d’influence du signal Modés ghlateaux vertébraux sur les
résultats cliniques.

Notre étude n’a pas établi de corrélation entrgidaal Modic des plateaux vertébraux
et les résultats cliniques.

3.1.2 Arthrose facettaire :

Selon la classification de Weishauptl], le stade 0 et 1 correspondent a des
remaniements arthrosiques minimes voire absentys afjue le stade 2 et 3

correspondent a des remaniements arthrosiques é&&eton Weishaupt, cette

classification permet un diagnostic de I'arthroseettaire similaire entre TDM et IRM

avec une variabilité inter et intra observateurecte.

Dans notre série, la dégénérescence arthrosiqatdme despatients du type 4 (n=16)
est apparue significativement plus avancée que delltype 2 et 3 a I'étage opépé<
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0,015) La surcharge mécanique facettaire, du fait d’bgperlordosedans le type
4,pourrait expliquer la plus grande fréquence dehrose facettaire avancée.

Certains auteurs se sont intéressés a la préseriattirose facettaire lors de la pose

Van Ooij [69 rapporte une fréquence d’arthrose facettaire 8% 4pres pose de
PTDL, mais sans évaluation radiologique préopéamtoi

D’autres auteurs ont évalué l'influence de l'ar8wofacettaire sur les résultats
clinigues des PTDL :

Le Huec BY], dans un travail prospectif sur 64 PTDL semi-caintes a noyau
hémisphérique, avec un suivi de 21 mois ne rappuaite de corrélation statistique
entre les stade d'arthrose facettaire et les ritsutiniques. De méme, Hellur@dg,
dans une publication récente, souligne que l'agiparbu la progression de I'arthrose
facettaire au niveau opéré n’influence pas lesltasucliniques, en terme de douleur
et de handicap, sur la base d’'un travail prospeatiiomisé comparant 59 patients
opérés d'une PTDL a 57 patients ayant bénéficia tfaitement médical. Cette notion
de progression d’arthrose facettaire n’a pas étiéechent définie par Hellum. De plus
le caractére comparable des deux groupes de matients semble critiquable, le
groupe de patient ayant bénéficié d'un traitemesdical peut difficilement étre
considéré comme groupe témoin.

\

Mais a [linverse, Siepe 6[l] rapporte que [Iarthrose facettaire diminue
significativement la qualité des résultats clinigu&VA et ODI) et radiologiques
(L’amplitude de la MOB) chez 93 patients suivisrdaniére prospective avec un recul
moyen de 53 mois, et émet I'hypothése que I'excseadiun facteur biomécanique lié
au patient, non définit par l'auteur, favoriserdiée la progression de l'arthrose
facettaire. Siepe, dans une autre étbefe base, pour le diagnostic des lombalgies
facettaires postopératoires, sur les infiltraticlasettaires scanno-guidées. Nous
considérons les infiltrations facettaires commexamen invasif et peu discriminant.

Le syndrome facettaire est une entité clinique it®dans la littératureZ[/, 29, 32].

Le diagnostic est essentiellement clinig@&][avec une difficulté diagnostique du fait
de l'absence de signe pathognomoniquedes lombalgmstaires. Sur la base de
signes évocateurs listés dans le chapitre mat@ieiséthodes, les patients du type 4
rapportaient dans 50% des cas des éléments clgigostopératoires en faveur de
lombalgies facettaires, mais sans comparaisonqcaniavec les autres types de
lordoses.Dans le type 4, les résultats cliniquédrieurs en terme de douleur et de
handicap, ainsi que la forte fréquence de prisatdlgiques postopératoire seraient di
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a un taux élevé de lombalgies résiduelles donigiloe serait une dégénérescence
arthrosique facettaire plus avancée que les typ 82

3.2 PARAMETRES SEGMENTAIRES ET MORPHOLOGIQUES

3.2.1 Restitution dela LS postopet influence sur la MOB :

Dans ce présent travail, la LS postop a été réstipar rapport a la LS des 96 disques
asymptomatiques, et la MOB n’est pas apparue inflée par la LS postop restituee.

La restitution de la LS postop est connue pour Btne des principaux objectifs
radiologiques dans la réalisation de la reconstongbrothétique qui, lorsqu’il n’est
pas atteint, peut perturber I'équilibre rachidiagittal. Cet objectif a été atteint dans
notre étude.

Dans notre étude, nous avons rapporté une fortélation linéaire entre la LS postop
et la LS perop, ce qui argumente sur le réle détemt de la mesure de la LS perop et
conforte la pertinence de notre technique opératoir

La LS postop, qui est apparue fortement corréléel® perop, dépend notoirement de
la libérationperopératoire du ligament vertébralmowun postérieur, et de sa
désinsertion de la partie postérieure de I'espateg somatique. Cette désinsertion, ou
« release » pour les Anglo-saxons, permet de rextasa la mobilité a I'espace inter
somatique. L’espace inter somatique adoptera unpds®p en fonction de la qualité
du «release » et non pas en fonction du plateedodé de I'implant.Le plateau
lordosé (et non lordosant) a une autre fonctiom,egticelle d’obtenir le parallélisme
des plateaux prothétiqgues. Nous avons démontré&cgumncept de parallélisme des
plateaux prothétiques a une influence sur la distion de la MOB. Ce concept sera
développé dans le chapitre suivant.

Il est difficile de comparer les valeurs de la L&&t{op de notre série a la littérature car
notre méthode de calcul tient compte non pas agléaformé par le plateau supérieur
de la vertebre sus-jacente et le plateau inférieuta vertebre sous-jacente mais de
I'angle de I'espace intersomatique et permet dékviin biais de calcul qui est la
cuneiformisation vertébrale. De plus, les difféesntétudes in-vivo rapportent
I'analyse de la LS de PTDL de concepts difféeren@hung [LZ] avec la Pro-disc Il
rapporte une augmentation de la LS post-op a ketag-L5 et L5-S1, une
augmentationde la lordose lombaire globale, et auggmentation de la MOB, mais

sans rapporter de corrélation entre ces différpatameétres. Kasliwal3[3] avec la
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Activ-L rapporte une augmentation non significatoes la LS postop, et I'absence de
corrélation statistique entre I'angle du plateadldsé de I'implant et la LS postop ce
qui est cohérent avec le fait que le plateau Igrdosst pas lordosant. Le Hueg4]
avec la Maverick rapporte aussi une augmentatida & postop a I'étage opéré.

3.2.2 Influence du parallélisme des surfaces frottantes
(LIP<5°) sur la MOB :

Notre travail rapporte I'étude d’un nouveau parameta Lordose Intra-Prothétique
(LIP), qui est définit comme l'angle compris entes deux surfaces frottantes de
I'implant.

A notre connaissance, aucune étude clinique njpord I'analyse de ce paramétre.

La LIP est apparue influente sur la distributionlaéOB :'augmentation de I'angle

de LIP est corrélée a une augmentation de l'arffesion de la MOB. Mais un angle

de LIP > 5° entraine par ailleurs une disparitienl'drc en extension.Les plateaux
prothétiques ont été considérés comme paralléfegue I'angle de LIP était compris
entre -5° et +5°,

Cette influence de I'angle de LIP sur la MOB remvaila cinématique de la prothése
Mobidisc®. L’arc en extension de la MOB disparait du faiir hyperlordose dans la
prothese si I'angle du plateau lordosé a été sstisi&. A l'inverse, un plateau lordosé
surestimé entrainerait une cyphose intra-prothétiqui devrait diminuer l'arc en
flexion.

L'obtention d’'un parallélisme des surfaces protings en post-opératoire est donc
apparue déterminante pour la distribution de la M@Bbtention d’'un parallélisme
des surfaces prothétigues argumente sur I'impoetasiu choix peropératoire du
plateau lordoséqui compense la lordose de l'espateesomatique. Nous pouvons
donc considérer que le choix du plateau lordoséuestacteur déterminant pour la
restitution la plus physiologique possible de laB®1O

3.2.3 Détermination peropératoire du plateau lordosé :

Notre technique guidant le choix peropératoire datgau lordosé, que nous
considérons comme simple et reproductible,a étéribative car elle a permis

85



I'obtention d’'un parallélisme des surfaces frotéant (LIP < 5°) dans 80% des cas
(groupe A : n=21 patients). Le choix du plateauldse est décrit comme difficile par
Rundell B4]. En début d’expérience, le choix du plateau Iséln’était pas basé sur la
technique opératoire décrite dans le chapitre neddéet méthodes, avec I'obtention
d'un parallélisme des plateaux prothétiques daf$ 86s cas seulement (groupe B :
n=59 patients). Cette augmentation sensible du rende plateaux prothétiques
paralleles en postopératoire par rapport au débunatre expérience conforte la
pertinence de notre technique opératoire car cieetmesure qui guide le chirurgien
en peropératoire vers le choix approprié du platealosé.

A notre connaissance, la littérature ne rapporgedeatechnique opératoire guidant le
choix du plateau lordosé.

3.2.4 Restauration de la HD et influence sur la MOB :

Dans notre série, la HD a été restituée par ragplatiD de 96 disques sains. La HD,
du fait d'une faible variabilité (entre 11 et 13 mm’est pas apparue influente sur la
MOB.

Nos résultats ne concordent pas avec ceux de Y[@&agui met en évidence un
intervalle de HD (16-18mm) corrélée a une amplitaéela MOB maximale. Pour
Yazsay [3], une HD trop importante correspond a une sumlisivn de I'espace
intersomatique et entrainerait une diminution denplitude de la MOB.

3.2.5 Restauration de la MOB et fonction clinique :

Dans ce présent travail, il n'a pas été retrouvdifférence significative entre les
valeurs de la MOB dans les types 2, 3 et 4. Naglteds n’ont pas été comparés aux
disques sains. Dans les différentes séries détédaaliure, les méthodes de mesures de
la MOB sont difféerentesd] 18]. Les valeurs de la MOB sont apparues variables da
les différentes études et sont souvent rapporiges $étage prothésg[5, 11, 13,

Dans notre étude, une corrélation radio-cliniqueétd mise en évidence entre
I'amplitude de la MOB est la fonction clinigue ownrdicap résiduel (ODI). Les

patients les moins handicapés ont une amplitude d¢OB supérieure a 5°. Mais a
I'inverse, les patients dont le handicap résidstlimportant (ODI > 30 %) ont une

amplitude de la MOB inférieure a 5°. Cette coriélatradio-clinique conforte que la

restitution de la mobilité, objectif majeur lors e pose de PTDL, est directement
corrélée a la fonction clinique et au taux de heaygipostopératoire.
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Huang BQ], dans une série de 38 patients a 8,6 ans de, ragylorte une corrélation
entre les valeurs de la MOB et les résultats aliegy(ODI, score de Stauffer Coventry
modifié).

La question de la causalité entre une MOB élevédwetlicap résiduel diminué reste
ouverte.

CONCLUSION :

Notre étude prospective et homogene rapporte de#tats cliniques inférieurs pour le
type 4 par rapport au Type 2 et 3 lors du traitenues discopathies dégénératives
invalidantes par PTDL. La surcharge mécanique faicetpar hyperlordose lombaire
dans le type 4 pourrait expliquer l'infériorité dedsultats cliniques, du fait de
lombalgies facettaires résiduelles entrainant umditap résiduel, une prise
d’antalgiques plus importante, et un taux de sattgfn moins important que dans le
type 2 et 3.L’arthroplastie discale lombaire pas lombalgies discogéniques dans le
type 4, a la lumiere de ces résultats, apparattedamdiquée.

Notre travail rapporte I'étude d’'un nouveau parametia Lordose intra-prothétique
(LIP). La LIP est un parameétre segmentaire quugtice la distribution de la MOB.
Notre technique opératoire guidant le choix perafpiére du plateau lordosé est
apparue contributive, car elle permet I'obtentiolund parallélisme des plateaux
prothétiques dans 80% des cas etla restitutionlus physiologique possible de la
MOB.
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Tableau 3.2 Efficacité des traitements pour les lombalgies
Stade de la lombalgie: 12 semaines et plus (persistante)

m-m efficace dcoutterme  maeileur si combing avec exercion et dducation,  MMaren 2004
efficace s ntensif et 5 on milieu de travail  efficace par rapport & pas de traitement. an Tider 20040, instite

{>100 heures), avec une  HHey=ars , van Tuider, Forlar, Bronsasu et o 20054 Maber ot o, 2004;
composante de retour Exmail wt al. 2005; van Charkin, Sharman ot &l 2003, ratieute lor Work and
auvavail et une visite | -der 20005; imtt.te for Safety 207 « Prolotherapy

vaval | Mo and ety X02) injection »
=T Anti-inflammatoire non stéroidien (el ot al, 2005)

2ucun AINS est plus efficace qu'un sute
(Bogeuk 2004, van Tuder 20040 rmstute for Workwes @ Neurorefiexothe-
Sebuty 2002) rapy »
Manipulation vertébrale
Evidence conflictuelle entre plusicurs revues
Systématques récentes

(Assercie’t et ¥, 2005; Srornfom et o), 2004; Marer XICL

Approche McKenzie
[Cloe, Acoms et al 2004

, Antidépresseurs
avantage: ticyclique et tétracydique
| Mogauk, 2008: Schevaes, Femo et ol 2004

Acupuncture
aussi efficace qu'un autre traitement

Forlar, wan Tider ot &, 2005k Marhemer,
White ot o, 2005)

Analgésiques

avantage opioides

non le niveau fonctionned

Bogouk, 2004; Schritzes, 2004
 Infiltration épidurale

MNudarrars o ol 2004; van Tuider et 2!, 20034)

' Infiltration des points gichettes
Nolomars et 3l 2004; von Tuider e1a!, 200300
' Dénervation radio-fréquentielle

MNiwmento, Kalso ot of 2004, Sipman et o, 2003

 Recommandable I Non-recommandable f | Efficacité inconnue

AINS=Anti-rdammato res non 1360 dera
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ANNEXE 2 : CRITERES D’INCLUSION ET D 'EXCLUSION

DE LA FDA:
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Inclusion Exclusion

SB Charité
age de 18 4 60 ans antéoédent Fusion thoracique o lombaire
discopathic dégénérative confirmée par antéoédent fracture L4-S)
" hi " ie multi écngle
mono étagée L4-LS ou L5-S1 hemie discale exclue, lasségue positif
Oswestry > 3 sur 100 asthrose facettaire
EVA=>4 scoliose > 11°
échec du traitement conservateur de plus de  siénose < Bmm, sponcylolisthesis > 3 mm
6 mois hauteur discale < 4 mm
compression ostéoporose, ostéopénic, makidic osseuse
voie dabord anséricure possible infection
capable de respecter le suivi amachnoidize
comsentemnent éclainé par écrit troubles psychologicues
obésité morbide
allergic aux métaux
utilisation de corticoédes au long cours
amtéoédent de chirungie sur Je niveau (dissectomic et laminectomie excluc)
maladic auto immune
grossesse
participation & une sutre étude
stmulateur de croissance osseuse
Prodisc
agede 184 60 ans Plus de 2 disques dégénénés
échec du waitement consenvatens de plus de  dimension des platesux inexffiemte
6 mois allergic aux métaux
Oswestry > 40 sur 100 antécédent fusion lombaire
discopathic dégénérative 2 | ou 2 étages antéoédent fracture venébrale
contigus ée L3 &S] asthrose facettaire
Jombalgie prédominante avec ou sans spondylolisthesis ou sténose canalaire
radsculalgie lombalgie et radiculalgie de cause inconnue
confirmation radiographique: ostéoporose, maladie osseuse
1. absence dmstabelité obésité morbide > 40
2. diminution hauteur discale > 2 mm grossesse ou désir de grossesse dans les 3 ans
3. Jésion de l'znnulus infection
4. hemie discale médicaments ou drogues diminuant la qualité osscuse ou tissulaire tabac excepté
§. gaz intradiscal maladie auto immune
capable de remplir les condition inhérentes  VIH, Hépatite
a ce type d'étude antéoédent carcinologique
Maverick
dge compris entre 18 et 60 ans, quelque antécédent fracture veriébrale
B Sobaa do cidaiiis il sestabilizatss
éckec du traitement conservateus de plus de  hernie discale symptomatique
6 mois canal lombaire étroit

une discopathie dégénérative lombaine spondylolisthesis (isthmigue ou dégéneratif)
symptomatique identifiée 4 la radiographie  scoliose > |5°

et 1'IRM tumeur rachidienne

Oswestry > 30 sur 100 infection locale ou générale

douleur lombaire chronique prédominante  anthrose facetiaire

{douleur radiculaire 2 second plan) amachnoidite

absence de compression nerveuse maladie suto-immune évolative

radiculaire permanente grossesse

capable de remplir les condition inkérentes  2llergie aux métaux

4 ce type d'énude obésité morbide > 40
troubles psychiatriques
mdaﬁemeﬁ:‘ilhmam
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NOM : LAOUISSAT PRENOM :Féthi
Titre de These :

Les lordoses influencent-elles les résultats clinigs et
radiologiques des prothéses de disque lombaire

RESUME :

Notre étude prospective et homogene rapporte de#tats cliniques inférieurs pour le

type 4 par rapport au Type 2 et 3 lors du traitenues discopathies dégénératives
invalidantes par PTDL. La surcharge mécanique faicetpar hyperlordose lombaire

dans le type 4 pourrait expliquer l'infériorité deésultats cliniques, du fait de

lombalgies facettaires résiduelles entrainant umditap résiduel, une prise

d’antalgiques plus importante, et un taux de sattgfn moins important que dans le
type 2 et 3. L'indication d'une arthroplastie digcdombaire pour les lombalgies

discogéniques dans le type 4, a la lumiere de éssltats, apparait fortement
discutable.

Notre travail rapporte I'étude d’'un nouveau parametia Lordose intra-prothétique
(LIP). La LIP est un paramétre segmentaire quugtilce la distribution de la MOB.
Notre technique opératoire guidant le choix perajpére du plateau lordosé est
apparue contributive, car elle permet l'obtentiolund parallélisme des plateaux
prothétiques dans 80% des cas et la restitutignus physiologique possible de la
MOB.

MOTS-CLES :

Prothése totale de disque lombaire. ClassificatioRoussouly.

Lordose intra-prothétique
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