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RESUME

La lombalgie chronique est un symptome extrémement fréquent, et sa prise en charge ne fait
toujours pas I'objet d’'un consensus thérapeutique. La fusion intervertébrale est considérée
comme la technique de référence depuis des décennies, cependant des techniques de non-
fusion ont été développées pour éviter les effets secondaires théoriques liées a la réalisation
d'une arthrodése. De nombreuses études ont rapporté des résultats satisfaisants lors du
remplacement total du disque lombaire dans la prise en charge de la lombalgie secondaire a
une discopathie dégénérative. Il reste toutefois difficile a ce jour de prouver la supériorité de
cette technique sur la fusion du fait du manque d’étude de haut niveau. L’objectif de ce
travail est d’apporter une réponse a certaines questions qui émanent de cette technique qui
a maintenant pres de 20 ans.

SUMMARY

Chronic low back pain is extremely frequent and its management is still controversial among
spine physicians. For decades, intervertebral fusion has been considered as the gold-
standard. However, non fusion techniques have been developed in order to avoid fusion’s
complications. Numerous studies have reported satisfactory results of total disc arthro-
plasty in the management of lumbar degenerative disc disease. So far, it is still difficult to
prove the superiority of disc replacement over fusion due to a lack of high level studies. The
aim of this work was to try to answers various questions related to that technique which was
described twenty years ago.
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INTRODUCTION

La lombalgie liée a la dégénérescence discale affecte environ 8 % de la population
des pays occidentaux et constitue au xx1° siecle un véritable probléme de santé
publique. Elle représente la premiére cause de consultation médicale [1, 2] avec
diverses conséquences psychosociales et financiéres. Alors que la source de la
lombalgie chronique basse (LCB) peut étre multifactorielle, la dégénérescence
discale (DD) est associée a une perte de hauteur discale pouvant conduire a un
rétrécissement du canal vertébral et des foramens intervertébraux, mais aussi a des
Iésions de I’os sous-chondral décrites dans la classification de Modic. [3]

Quelle que soit 'importance de la dégénérescence discale, un traitement conserva-
teur bien conduit pendant au moins 6 mois est toujours la premiére étape dans la
prise en charge thérapeutique. Parmi ces patients, 1 a 5 % ne sont pas soulagés par
un traitement conservateur [4] et peuvent devenir des candidats potentiels a une
intervention chirurgicale. La fusion intervertébrale a été considérée a ce jour,
comme le traitement de référence pour la prise en charge d’une discopathie dégéné-
rative malgré des effets secondaires qui lui ont été imputés, tels que dégénérescence
des niveaux adjacents et modification des conditions biomécaniques de la colonne
vertébrale lombaire. Cette technique représente encore aux Etats-Unis 70 % des
interventions pratiquées dans le traitement des discopathies lombaires. [5]

Les techniques de non-fusion ont été développées dans les deux dernieres décennies
dans le but de traiter les symptomes de la discopathie dégénérative et d’éviter les
effets déléteres liées aux procédures de fusion. L’intérét du remplacement total du
disque intervertébral serait de soulager la lombalgie par une excision compléte du
disque et de restaurer la fonction physiologique de I'unité mobile intervertébrale et
ainsi préserver la mobilité et limiter la dégradation des niveaux adjacents. [6, 7]

La littérature est riche de travaux ayant rapporté des résultats satisfaisants aprés
remplacement total de disque sur discopathie dégénérative avec des résultats satis-
faisants a court (<2ans) et moyen termes (2-10 ans) [8, 9].

L’objectif de ce travail est d’apporter une réponse a certaines questions qui émanent
de cette technique.

Les Indications

Le choix de I'indication d une prothése de remplacement de disque est crucial. Alors
que des indications non conventionnelles sont encore rapportées dans la littérature,
certaines publications [7,10,11] ont tenté de préciser les indications et contre-
indications de cette technique.

En France, I'utilisation de la prothése de remplacement discal est limitée et ses
indications répondent aux recommandations dictées par la Haute Autorité de Santé
(HAS) :
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L’indication retenue est la lombalgie discogénique, chronique et invalidante, résis-
tant a un traitement médical bien conduit pendant au moins 6 mois, chez un sujet
adulte de moins de 60 ans, porteur d’une discopathie lombaire ou lombo-sacrée
symptomatique.

Un seul disque pathologique doit étre remplacé par prothése discale lombaire. La
population cible est comprise entre 650 et 6 500 patients par an. La pose de I'indi-
cation doit relever d’une décision concertée, prise par une équipe multidisciplinaire.

Par ailleurs afin de sécuriser I’acte, I’opérateur doit &tre formé a I’abord par voie anté-
rieure et a la technique de pose de la prothése. Lors de toute intervention d’arthro-
plastie discale lombaire, un chirurgien vasculaire doit étre présent ou prét a intervenir
encasdebesoin. L’avis surle dispositif précise que’acte doit étre réalisé parun chirur-
gien du rachis, effectuant au moins 50 % de son activité en chirurgie rachidienne.

Enfin, un suivi de cohorte des patients implantés doit étre mis en place, afin de
connaitre I'efficacité (maintien du résultat fonctionnel du niveau opéré, pas de
dégénérescence des niveaux adjacents nécessitant une réintervention chirurgicale) et
les complications des prothéses discales a long terme

Les contre-indications sont représentées par toutes les circonstances pathologiques
qui sortent du cadre de la lombalgie discogénique sur un seul étage: lombalgie
non discogénique, les discopathies étagées, la radiculalgie symptdéme prédominant
sur la lombalgie symptome, la sténose lombaire nécessitant une décompression,
la présence d’une arthrose modérée a sévére des facettes articulaires, les déforma-
tions rachidiennes associées (scolioses ou spondylolisthésis), I’ostéopénie, ostéopo-
rose, spondylarthrite ankylosante et pathologie neuromusculaire, I’obésité morbide,
conditions psychosociales défavorables avec incapacité a comprendre toute infor-
mation ou toute condition médicale qui serait une contre-indication a la chirurgie.

Les facteurs prédictifs de mauvais résultats ont été rapportés par Mannion et
Elfering comme étant : un mauvais état général avec de nombreuses comorbidités ;
anxiété ; dépression ; tabac ; insatisfaction au travail ; arrét de travail de longue
durée ; invalidité avec indemnités financiéres importantes. [12]

Les contre-indications sont toutefois & nuancer entre les contre-indications absolues
et relatives. Ainsi, selon Chin et al. [13], 95 % des patients opérés pour une chirurgie
lombaire présentaient au moins une contre-indication potentielle a la réalisation
d’une arthroplastie, mais il a également été rapporté que la présence de douleurs des
membres inférieurs ou de radiculopathie préopératoire ne seraient pas associées a de
mauvais résultats cliniques aprés arthroplastie bien au contraire [14].

Les prothése discales disponibles en France et entrant dans la Liste de Produits et
Prestations Remboursables (LPPR) sont au nombre de 4

Ces 4 prothéses se différencient par leur type d’ancrage dans les plateaux vertébraux,
les matériaux utilisés, le couple de frottement, la localisation du centre de mobilité,
le niveau de contrainte.
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Ces 4 implants font ’objet d’un suivi et sont intégrés dans le registre national des
prothéses de disque actuellement en cours :

— La prothése ProDisc®, dont le brevet initial date de 1989 et la premiére implan-
tation a été réalisée la méme année. Elle est constituée de deux plateaux métal-
liques et d’un noyau congruent sphérique en polyéthyléne hautement réticulé
fixé dans le plateau inférieur. Cette prothése s’apparente a une énarthrose avec
3 degrés de liberté. La stabilité primaire est réalisée par une quille centrale sur
les deux plateaux. L’amplitude de mouvement de cet implant correspond a
la mobilité physiologique de la colonne vertébrale, a savoir 13° de flexion,
7° d’extension, +/- 10° d’inclinaison latérale.

— La prothése Maverick® est constituée de 2 plateaux métalliques. Le plateau
inférieur comprend a sa surface supérieure une sphére métallique solidaire du
plateau qui s’articule avec le plateau supérieur. Le couple de frottement est donc
un couple métal-métal a 3 degrés de liberté. La stabilité primaire repose sur la
présence de quille. L’amplitude des mouvements de flexion est 5°, 3° d’extension,
+/- 3° d’inclinaison latérale et +/- 2° de rotation.

— La prothése Mobidisc® est constituées de 2 plateaux métallique et un noyau en
polyéthyléne hautement réticulé enchassé dans le plateau inférieur. Le noyau de
polyéthyleéne possede une translation dans le sens antero-postérieur qui permet
théoriquement une adaptation du centre de rotation instantanée du disque au
cours du mouvement Cette prothése avec un couple métal — polyéthyléne a
donc 6 degrés de liberté. L’amplitude des mouvements est de +/- 12° de
flexion/extension, +/- 10° d’inclinaison latérale et +/- 6° de rotation.

— La prothése LP-ESP® se différencie totalement des autres concepts: il s’agit d’un
implant monobloc, se composant d’un noyau central en silicone enchassé dans
une plaque de polycarbone uréthane, elle méme fixée a deux plateaux supérieur
et inférieur en titane. L’objectif de cet implant est de se comporter comme un
amortisseur de contrainte axiale. La mobilité est limitée a 6° en rotation et en
translation évitant toute surcharge sur les facettes postérieures. Le centre de
rotation est mobile et s’adapte en fonction du mouvement. Cette prothése
présente un risque d’usure quasi nul du fait de ’absence de couple de frottement.
[15, 16].

Il existe des avantages théoriques et rationnels pour chaque type d’implant, cepen-
dant ’analyse de la littérature donne des résultats controversés. Basée sur une étude
biomécanique, Rousseau et al. [17] ont montré que le niveau de contrainte soumis a
I'implant affectait la cinématique postopératoire de celui-ci et donc le transfert de
charge. Leurs résultats étaient en accord avec 1’étude publiée par Schmidt et al. [18]
qui a révélé qu’un implant non contraint était associée a une augmentation des
forces appliquées sur les facettes postérieures, tandis que leur mobilité était quasi-
similaire quelque soit I'implant, en soulignant le role crucial joué par les facettes
pour guider le mouvement des implants. En outre, I'impact des variations de
mobilité des implants sur les résultats cliniques reste encore trés incertain. Selon

1348



Bull. Acad. Natle Méd., 2015, 199, n®® 8-9, 1345-1365, séance du 8 décembre 2015

Cakir et al. [19] ni la mobilité segmentaire de I'implant, ni son évolution pré a
post-opératoire n’étaient corrélées a de meilleurs résultats cliniques. D’autre part,
Huang et al. [20, 21] ont rapporté de meilleurs résultats chez les patients avec une
mobilité supérieure & 5° et a contrario une augmentation du syndrome adjacent
pour des mobilités post-opératoires inférieures a 5°. Un autre probléme est lié au
couple de frottement de la prothése. Bien que le couple métal-polyéthyléne puisse
étre associée a une détérioration progressive du polyéthyléne, il est préféré au couple
métal-métal dont I’évolution est peu connue dans la chirurgie rachidienne. Dans une
étude récente, Bisseling et al. [22] ont comparé le taux de cobalt et de chrome dans le
sang chez des patients qui ont subi une arthroplastie de disque métal-métal. Selon
leurs résultats, les niveaux n’ont été que modérément élevés et inférieurs a ceux apres
un remplacement total de la hanche. Quand bien méme, ces auteurs veulent sensi-
biliser sur la toxicité potentielle de niveaux élevés d’ions métalliques comme décrit
dans la littérature de la hanche.

Quelques soient les concepts envisagés, les prothéses discales actuelles ne sont que
des compromis mécaniques qui tentent de reproduire une cinématique articulaire
d’un complexe a 3 articulations, le disque et les 2 articulations postérieures.

Technique chirurgicale

Quelque soit 'implant utilisé, il sera réalisé un abord par voie antérieure rétro-
péritonéale par la droite ou la gauche pour L5S1. En effet, afin de réduire le risque
de 1ésion du plexus hypogastrique, spécifiquement chez les hommes (&jaculation
rétrograde), une approche du coté droit pour le niveau L5-S1 est recommandée [23].

Pour les niveaux supérieurs (L4L5, L3L4), 'abord antérieur rétropéritonéal est
réalisé par la gauche. L’abord trans-péritonéal est réservé a la chirurgie de reprise ou
dans des circonstances particuliéres telles que chirurgie abdominale antérieure,
irradiation abdominale.

La chirurgie de reprise des prothéses discales

Bien que le remplacement total de disque donne de bons résultats et un taux de
reprise limité, les stratégies de révision, et les complications potentielles qui en
résultent méritent d’étre envisagées. Selon Wei et al. [24] le taux de révision globale
était de 5,8 % parmi les 1525 patients d’'une méta-analyse comprenant 3 essais
cliniques.

Selon la revue de Patel et al. [25], le taux de révision globale était de 8 % parmi les
304 patients de I’étude IDE Charité et de 3,7 % parmi les 286 patients de 1’étude
Prodisc FDA IDE. Ces taux de révisions comprenaient les reprises pour un pro-
bléme li¢ a I'implant d’une part [26, 27], mais aussi pour 1’échec de I’arthroplastie a
proprement parlé (douleurs persistantes ou syndrome adjacent). Ces situations ne
sont pas comparables et sont associés a différentes stratégies de révision. Un
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deuxiéme abord antérieur peut &tre nécessaire lorsque I’échec est directement lié a
I'implant, tout en associant une instrumentation postérieure dans le cas ou des
douleurs postérieures peu discriminantes persistent, réalisant ainsi une arthrodese
circonférentielle.

Une approche transpéritonéale ou rétropéritonéale controlatérale peut étre possible
dans les révisions, mais ces approches sont associées a un risque significativement
plus élevé d’éjaculation rétrograde et d’autres complications [25]. Par conséquent,
comme 1’a déclaré Patel et al [25] la réalisation d’un approche beaucoup plus
latérale (pré ou trans-psoatique) peut réduire ces risques ainsi que I'utilisation de
dispositifs contre les adhérences pendant la chirurgie primaire. Ceci est en accord
avec une étude récente rétrospective sur 25 reprises par voie antérieure ou Allain et
al. [28] ont rapporté un taux élevé de complications vasculaires et urologiques (20 %
de complications majeures) remettant en cause I’utilisation d’approches antérieures
itératives dans la chirurgie de révision lombaire.

Qu’en est-il de Pefficacité des prothéses discales lombaires ? Quelle évidence peut-on
extraire de la littérature ? :

Au cours des derni¢res années, de nombreuses études ont rapporté des résultats
apres arthroplastie totale de disque selon différents critéres.

Devant des résultats souvent contradictoires, ces derniers ont été subdivisés en
fonction de différents parameétres liés soit au patient ou a la technique chirurgicale.

Résultats selon I'dge :

Des résultats discordants ont été rapportés a 1’égard de 1’age du patient. Selon
Bertagnoli et al. [29] le remplacement du disque peut méme étre efficace pour les
patients de 60 ans et plus en terme de douleurs et résultats cliniques ou fonctionnels.
Toutefois, ces indications ne sont pas communément acceptées, et les auteurs
réservent cette technique aux patients dont la qualité osseuse est satisfaisante et sans
sténose du canal vertébral. En 2008, Guyer et al. [30] n’ont trouvé aucune différence
de résultat chez des patients ayant plus de 45 ans, méme avec des comorbidités
potentielles ou une ostéopénie associée. Ces résultats sont similaires a ceux observés
dans un travail de 2005 [9], méme si certains auteurs ont trouvé des résultats plus
favorables chez les patients plus jeunes [31]

Reésultats selon le niveau traité :

Siepe et al. [32] ont prospectivement analysé les résultats de 99 patients ayant subis
une arthroplastie totale du disque sur différents niveaux lombaires. Dans leurs
conclusions, ils mettaient en évidence un meilleur résultat pour une arthroplastie de
disque au niveau L4-L5 par rapport a L5-S1 a 2 ans de suivi. D’autre part, Sinigaglia
et al. [33] n’ont pas retrouvé de différences significatives entre L4-L5 et L5-S1 sur
36 patients en terme de douleur, et scores fonctionnels tels que Oswestry Disability
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Index (ODI) et Short Form 36 (SF-36). Cependant, les patients traités au niveau
L4-L5 avaient un taux de complications significativement plus élevé.

Remplacement d’un ou plusieurs niveaux :

La Comparaison d’une arthroplastie discale mono versus plurisegmentaire est
difficile a réaliser a cause de plusieurs facteurs. Sur plusieurs niveaux la procédure
chirurgicale est plus complexe, et peut étre associée a un taux plus élevé de compli-
cations. En outre, ces indications restent “ hors Recommandations de 'HAS .

Dans une étude de la Charité avec plus de 10 ans de suivi, Lemaire et al [8] n’ont pas
trouvé de différences significatives entre 54 patients ayant eus un seul niveau et 45
plusieurs. Ces résultats sont en accord avec I’étude de la Prothése Prodisc [9], qui ont
analysé 35 arthroplasties uni-étagées et 20 multi-étagées avec un suivi moyen de 8,6
ans. Inversement, Siepe et al. [34] ont révél¢ dans leur étude que les patients ayant
subi une arthroplastie discale sur 2 étages ont des résultats significativement plus
mauvais et des taux de complications plus importants.

Ainsi, en France ’arthroplastie seule n’a actuellement pas sa place dans les disco-
pathies lombaires pluri-étagées. Cependant la réalisation d’un montage dit
« hybride » associant technique de fusion et de non fusion par voie antérieure peut
étre une alternative intéressante avec de bons résultats cliniques et radiographiques.
[35, 36]

Impact d’une chirurgie antérieure préalable :

Afin d’¢évaluer I'impact d’une intervention chirurgicale antérieure sur le niveau a
traiter, Geisler et al. [37] ont comparé les résultats aprés arthroplastie ou arthrodése
antérieure lombaire chez des patients sans chirurgie préalable ou avec une discecto-
mie, laminectomie ou facettectomie médiale minime préalables. Leurs résultats ne
montraient pas de différence significative en terme d’amélioration clinique entre les
patients avec et sans chirurgie préalable. Ils ont conclu que les résultats apres
arthroplastie d’un niveau ou une arthrodése antérieure lombaire ne sont pas altérés
par une chirurgie de décompression préalable. Des résultats similaires ont également
été publiés dans une étude réalisée par Leahy et al. [38] sur une population de 87
patients (20 avec discectomie préalable et 67 sans) a 2 ans de suivi.

Plus récemment, une série prospective de 221 patients [10] a permis d’analyser les
résultats apres arthroplastie sur un niveau en fonction de la cause de la dégénéres-
cence discale avec 2 ans de suivi. Les résultats de cette analyse ont montré une
amélioration clinique significative entre ’évaluation pré-opératoire et a 2 ans pour
chacun des groupes. Cependant, ’ODI était de moins bonne qualité au dernier
controle pour le groupe post-discectomie et la douleur radiculaire jugée sur I’Echelle
Visuelle Analogique (EVA) était moins efficacement améliorée pour le groupe avec
la récidive de hernie discale. Les raisons évoquées pouvant expliquer ces moins bons
résultats sur la douleur radiculaire sont ’association de facteurs tels que la com-
pression radiculaire prolongée, la traction radiculaire résultant de la restauration de
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la hauteur discale et la traction excessive sur la fibrose postopératoire [39].
L’implantation d’une prothése discale doit étre le meilleur compromis entre la
hauteur du disque, la stabilité et la mobilité. [40]

Impact des modifications du signal IRM au niveau des plateaux vertébraux :

En 1988, Modic et al. [3] ont décrit les modifications de signal IRM au niveau des
plateaux vertébraux liées a la dégénérescence discale. Selon cette classification, le
Modic 1 est une image en hyposignal T1 et hypersignal T2, le Modic 2 est un
hypersignal T1 et T2 et le Modic 3 est un hyposignal T1 et T2. L’Interprétation
clinique de ces modifications de signal IRM est encore débattue, mais est considérée
comme des phases différentes de I’évolution de la discopathie dégénérative. Le
Modic I correspondrait a une phase inflammatoire du processus dégénératif, tandis
que le Modic 2 indiquerait une involution graisseuse de I’os sous-chondral et de la
moelle osseuse, et le Modic 3 traduirait la sclérose osseuse liée & une phase de
cicatrisation de la discopathie. Alors que certaines discordances existent quant a
I'impact du Modic dans I'indication d’une arthrodése lombaire, ’arthroplastie est
principalement indiquée pour le Modic 1 [11].

Afin d’évaluer 'influence des différents stades de Modic sur les résultats cliniques
aprées arthroplastie discale une étude [10] a été réalisée sur 3 groupes de patients,
Modic 1, Modic 2 et un groupe défini comme Modic 0 (discopathie isolée avec
disque noir) avec 2 ans de recul. Sur 221 patients, cette étude a révélé une améliora-
tion clinique significative dans tous les groupes entre 1’état préopératoire et le
dernier recul. Toutefois, sur I’analyse multivariée, les patients classés comme Modic
1 avaient des résultats cliniques significativement supérieures (ODI / EVA) que les
patients classés dans les groupes Modic 0 et 2.

A la vue de ces études, il semblerait que les résultats puissent étre influencés par les
caractéristiques des patients, mais également par divers facteurs spécifiques.

Mobilité post-opératoire et résultats :

L’arthroplastie a été élaborée comme une technique de non-fusion afin de préserver
le mouvement du niveau traité. Alors que le positionnement de I'implant peut avoir
un impact direct sur la mobilité postopératoire et les résultats [8,41], la mobilité
postopératoire du niveau traité et son évolution sont encore mal connues. Huang et
al. [20, 21] ont rapporté une corrélation positive entre ’amplitude des mouvements
et les résultats cliniques a 8,6 années de suivi. Les patients avec un niveau de mobilité
supérieur a 5° sur 1’étage traité avaient significativement de meilleurs résultats
cliniques et une réduction du risque de dégénérescence de niveau adjacent. Plus
récemment, Cakir et al. [19] n’ont pas trouvé de différence significative en terme de
mobilité aprés une arthroplastie bi-segmentaire, et les patients avec une diminution
de la mobilité avaient les résultats les plus décevants. Bien que ces résultats puissent
étre surprenants, il est intéressant de noter que I'impact d’une arthroplastie discale
peut étre apprécié sur les niveaux adjacents. Selon Auerbach et al. [42], il y a une
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redistribution de la mobilité aux niveaux adjacents. L’interdépendance entre la
hauteur discale restaurée, ’amplitude des mouvements et les résultats cliniques,
ainsi que leur impact positif sur alignement sagittal [43, 44], peut soutenir ’hypo-
thése que ’arthroplastie discale puisse étre bénéfique pour les patients, leur permet-
tant de restaurer un alignement global satisfaisant, méme si une évolution vers
I’ankylose peut étre vue apres un long suivi. [45]

A 5 ans de recul plusieurs études ont montré la persistance d’une mobilité segmen-
taire de I'implant quasi-similaire avec celle du début dans 90 % des cas environ. [46,
47]

Inversement, Shi-bao et al [48] dans une étude de cohorte portant sur 35 patients
avec une arthroplastie a plus de 11 ans de suivi ont montré une diminution réelle de
la mobilité de la prothése et des niveaux adjacents sans diminution significative de la
hauteur discale. De fagon intéressante la lordose lombaire ne faisait qu’augmenter
durant le suivi montrant le role prépondérant de I’arthroplastie dans la récupération
d’un alignement sagittal physiologique.

Calcifications hétérotopiques post-opératoires :

Comme décrit pour le remplacement de disque cervical, des calcifications hétéroto-
piques peuvent aussi étre vues en lombaire. Park et al. [49] ont mené une étude sur 65
patients et ont comparé les résultats des patients atteints de calcifications hétéroto-
piques et ceux sans. Ils ont rapporté 30,5 % des calcifications hétérotopiques,
principalement situées sur les faces antérieures et postéricures de I'implant. Les
calcifications incomplétes n’étaient pas associées a une perte de mobilité ou dété-
rioration des résultats cliniques. D’autre part, des calcifications entrainant un
véritable pont intervertébral étaient responsable d’une perte de mobilité¢ segmen-
taire, mais sans modifications des résultats cliniques.

Résultat selon le positionnement de I'implant :

Selon Boss et al. [50] aprés 2 ans de suivi, il y aurait une faible corrélation entre le
bon positionnement de I'implant dans le plan sagittal et coronal et les résultats
cliniques. En effet de nombreux implants présentaient des positionnements sub-
optimaux sans conséquences cliniques a 2 ans.

Résultat selon le type de profil sagittal :

Selon Strube et al. [51] l'arthroplastie ne modifierait pas le profil sagittal d’un
patient. De plus les profils de type 1 et 4 présenteraient des résultats cliniques et
fonctionnels inférieurs a ceux des types 2 et 3. Dans leur étude les lombalgies
persistantes étaient calmées dans 70 % des cas par des infiltrations des facettes pour
les type 1 et 4 contre 35 % des cas pour les types 2 et 3. Cela suggére que les types 1
et 4 seraient de mauvaises indications pour une arthroplastiec lombaire car le
probléme viendrait plus d’une surcharge des facettes postérieures que d’une disco-
pathie dégénérative.
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Dégénérescence du niveau adjacent :

Afin d’analyser la dégénérescence du niveau adjacent, il est crucial d’obtenir une
IRM postopératoire de qualité, mais ces examens sont difficiles a évaluer en raison
d’artefacts liés a I'implant. En 2005, alors que les images axiales ont révélé de
nombreux artefacts, Neal et al. [52] ont montré qu’il était encore possible d’obtenir
des images sagittales satisfaisantes pour I’évaluation de la dégénérescence du niveau
adjacent apres arthroplastie. Un syndrome adjacent radiologique (modification du
signal IRM) était présent dans 17 a 24 % des cas [45], mais ne conduisait a une
procédure de révision que dans 2-3 % des cas [53]. Cela démontre bien I’absence de
concordance radio-clinique. Celle-ci tend a s’améliorer grace a de nombreuses
études IRM recherchant des séquences pouvant relier le syndrome radiologique au
syndrome clinique [54, 55].

A contrario, Huang et al. [21], Siepe et al. [56] n’ont pas trouvé de corrélation entre
la mobilité segmentaire et la survenue d’une dégénérescence du niveau adjacent,
mais ont constaté I'effet bénéfique de I’arthroplastie sur la préservation de disque
adjacent. Ziegler et al [57] ont montré que la prothése de disque aurait 3 fois moins
de chance de voir apparaitre un syndrome adjacent radiologique, sans toutefois de
différence significative par rapport a la fusion.

Dégénérescence des facettes postérieures :

La conception de I'implant et le degré de contrainte peuvent influencer les forces
s’appliquant sur la prothése et les articulaires postérieures. Des études biomécani-
ques ont montré que la rotation axiale était le mouvement le plus contraignant pour
les facettes et qu’il existait une augmentation importante des contraintes au niveau
traité contrairement a une diminution de celles-ci au niveau sus-jacent. Ces résultats
sont en accord avec I’étude de Siepe et a/. [56] qui ont déclaré un taux global de 20 %
de dégénérescence des facettes articulaires, notamment a la jonction lombo-sacrée
et de I’étude de Park et al [58] qui ont déclaré un taux de dégénérescence facettaire
de 29,3 % des segments avec arthroplastie, d’autant plus chez les femmes, en cas de
malposition frontale de la prothése ou de multi-niveau. Myuang et al. [59] ont
rapporté une corrélation entre I’orientation des facettes articulaires et I’évolution
arthrosique. Selon eux, une asymétrie des facettes articulaires d’un méme niveau
serait pourvoyeuse d’arthrose facettaire. Ces données soulignent la nécessité d’avoir
une évaluation préopératoire rigoureuse des facettes articulaires postérieures, de
respecter soigneusement les indications d’arthroplastie et quand une intervention
chirurgicale est décidée de choisir I'implant le plus approprié pour le patient.

La douleur postopératoire aprés arthroplastie :

La persistance de lombalgie aprés arthroplastie lombaire peut venir de différentes
causes. Elle peut étre reliée a 'implant lui-méme comme en cas d’impaction dans un
plateau vertébral ou de restauration excessive de la hauteur du disque. Cependant,
d’autres sources de lombalgie postopératoire peuvent également étre impliquées,
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comme les facettes postérieures. Dans une étude récente de 175 patients, Siepe et al.
[60] ont analysé les sources de douleurs postopératoires apres le remplacement total
du disque a I’aide d’infiltrations guidées par radioscopie. Les résultats de leur série
ont révélé que la douleur postopératoire était liée aux facettes postérieures dans
12,6 % des cas et liée a I’articulation sacro-iliaque dans 12 % des cas. Dans le cas de
douleur persistante lombaire aprés une arthroplastie totale, il convient d’abord
d’éliminer une origine prothétique (impaction d’un plateau, mobilisation de
I'implant...) avant de chercher une autre source de la douleur. Une fois la prothése
écartée, les investigations cliniques et paracliniques tenteront d’identifier une com-
pression neurologique lié a une discectomie incompléte, une dégénérescence des
niveaux adjacents, une arthrose des articulaires postérieures ou des douleurs sacro-
iliaques. Selon une récente étude [61], les résultats aprés arthroplastie sont généra-
lement atteints dans la période postopératoire précoce, et tout changement clinique-
ment pertinent est peu probable apres cette période. Ces données doivent étre
gardées a I’esprit lorsque les médecins doivent faire face a des résultats défavorables.

Les radiculalgies a distance du geste d’arthroplastie :

Selon Gornet et al. [62] 50 % des révisions d’arthroplastie lombaire consistaient en
une décompression postérieure pour persistance de radiculalgies. Des complica-
tions neurologiques iatrogénes (déficit ou radiculalgie) seraient présentes dans
2-7 % des cas selon les études [63-65], transitoires pour la plupart mais imposant une
reprise chirurgicale dans 18 % des cas selon Boss et al [50]. Une discectomie
incompléte ou une traction de la racine suite a la restauration de la hauteur
intervertébrale pourraient expliquer ces symptomes.

Expérience personnelle

Notre expérience personnelle s’éléve a 950 patients opérés ayant bénéficié de pro-
theéses discales sur un niveau chez 623 patients, 2 niveaux chez 290 patients et
3 niveaux chez 37 patients. Elle a débuté en 1999 jusqu’a ce jour avec une évolution
dans les indications. Pour ce qui concerne les patients opérés sur un niveau, la
répartition entre niveaux était de 45 % de niveau L5S1 et 55 % de niveau L4LS.
D’un point de vue synthétique, I'ensemble des résultats des arthroplasties tels qu’ils
sont rapportés par les patients avec les outils d’évaluation actuel (Echelle Visuelle
Analogique Lombaire et Radiculaire, ODI, Index de Satisfaction des Patients) sont
satisfaisants et comparables a ceux des arthrodéses par voie antérieure dont I’évo-
lution a été favorable. L’évaluation globale de la série avec un recul maximum de 15
ans et minimal de 5 ans montre un taux de satisfaction de 88 %, malgré parfois une
dégradation du résultat clinque avec apparition de douleur aprés plus de 10 ans
d’implantation. Les patients mettent en balance I’état dans lequel ils étaient avant la
prothése, la qualité de vie qu’ils ont eue durant la période jusqu’a la reprise de
certaine douleur. Le fait de ressentir de nouveau des douleurs ne leur fait pas rejeter
la prothese. Il y a dans la série quelques résultats paradoxaux avec des prothéses
parfaitement implantées, donc en théorie fonctionnant dans les meilleures condi-
tions mécaniques avec retour a 1’état douloureux antérieur dans la premiére année
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postopératoire et inversement d’autres avec des prothéses présentant quelques
imperfections d’implantation chez des patients ne se plaignant d’aucune incapacité
résiduelle aprés pres de 10 ans d’implantation. Pour ce qui concerne les complica-
tions, la série comprend 2 révisions en 1995 et 1996, les 2 en raison d’une mobilisa-
tion du noyau en polyéthyléne aboutissant a une expulsion de celui-ci avec appari-
tion de lombalgies. Ces patients malgré un équilibre sagittal initial satisfaisant,
avaient une incidence pelvienne supéricure a 60° et surtout une pente sacrée supé-
rieure a 45°. Dans ces conditions, les contraintes en cisaillement au sein de la
prothése ont probablement favorisé ’expulsion du noyau en polyéthyléne. Ainsi une
pente sacrée supérieure a 45° est une contre-indication a l’arthroplastie. Il n’a été
observé dans la série aucune autre complication mécanique liée a I'implant, aucune
complication liée a ’abord chirurgical en dehors de 8 cas d’éjaculation rétrograde
(soit 1,18 %), toutes spontanément résolutives, aucune infection. L’association
arthrodése antérieure-arthroplastie constitue la seule alternative aujourd’hui au
traitement des atteintes multi étagées. En effet I’Assurance Maladie ne rembourse
pas la mise en place de prothése sur plusieurs étages. Bien que les résultats cliniques
des fusions-arthroplasties soient tout a fait satisfaisants voire méme trés satisfai-
sants, les résultats publiés sur les arthroplasties a 2 voire 3 étages ont montré des
résultats équivalents. Dun point de vue conceptuel, associer une fusion a une
intervention qui nécessite de maintenir une mobilité peut sembler contradictoire. La
question de I’évolution de ce type d’association sur le long terme peut se poser. La
fusion d’un étage et donc la surcharge mécanique de la prothése et des articulaires
postérieures qui peuvent en résulter, peut évoluer vers une dégradation du résultat
clinique ou créer les conditions mécaniques d’une non fusion de I’arthrodése avec
apparition d’une pseudarthrose. Cette interprétation est toute théorique mais doit
€tre prise en compte lors du choix d’une technique chirurgicale.

L’arthroplastie est apparue il y a maintenant prés de 15 ans comme une révolution
dans le traitement de la lombalgie, puis progressivement cette technique a vu
apparaitre des opposants farouches qui n’ont eu de cesse de la dénigrer et de tout
faire pour limiter son développement. L’arthroplastie reste un outil majeur dans
I’arsenal thérapeutique de la lombalgie. La clé de la réussite d’une technique
chirurgicale quelle qu’elle soit est la résultante de la justesse de I'indication, de la
maitrise technique mais également de I’évaluation globale du profil du patient.

Arthroplastie et fusion :

L’arthroplastie discale a été¢ développée afin d’éviter les effets secondaires liés a la
fusion intervertébrale. Diverses études ont tenté d’expliquer le rationnel d’une
arthroplastie plutot qu’une fusion, et leurs résultats sont parfois contradictoires.
Alors qu’a court et moyen terme ’arthroplastie semble avoir un avantage, a long
terme sa supériorité doit encore étre définitivement prouvée par des études de haut
niveau de preuve. Une autre source de confusion est liée a des disparités dans la
gestion des cofits entre les pays et parfois méme entre les différentes institutions d’un
méme pays. Patel et al. [66] ont révélé qu’en terme de cofits hospitaliers, ’arthro-
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plastie était similaire a 1’Arthrodése Postérieure Transforaminale (TLIF) et a la
fusion intervertébrale par voie antérieure (prix de thBMP 2 non compris) et était
moins cher que la fusion combinée antéro-postérieure. Plus récemment, Fritzell et al
[67] ont étudié le rapport cout-efficacité de ’arthroplastie par rapport a la fusion
lombaire, et ils ont trouvé des résultats similaires entre les deux procédures a 2 ans de
suivi, avec une augmentation de la qualité de vie ajustée par année (QALY) a 0,41
pour l'arthroplastie et 0,40 pour la fusion. Inversement, Bronsard et al [68] ont
rapporté que ’arthroplastie avait de bons résultats médico-économiques, d’autant
plus chez les sujets jeunes et actifs atteints de lombalgie chronique.

Des conclusions discordantes ont été rapportées en ce qui concerne les résultats
cliniques. En 2009, Berg et al. [7] ont prouvé la supériorité de I’arthroplastie sur la
fusion a 1 an de suivi, mais les différences diminuées a 2 ans, sauf pour la douleur.
Delamarter et al [69] ont rapporté des avantages cliniques aprés arthroplastie
bi-segmentaire par rapport a la fusion dans une étude de 237 patients avec 2 ans de
suivi. Selon Rohan et @/ [70], parmi les divers facteurs pouvant influer sur les
résultats postopératoires, les aspects psychosociaux peuvent étre d’une importance
primordiale, car ils ont montré que les patients ayant une plus longue période d’arrét
de travail étaient exposés a de moins bons résultats cliniques quelque soit la
technique réalisée.

Tres peu de complications sont survenues lors de la mise en place de prothéses et
dans le suivi effectué. Cette technique, lorsqu’elle est comprise et parfaitement
réalisée, est tout aussi stire qu’une fusion par voie antérieure.

Les avantages potentiels de I’arthroplastie sur la fusion doivent encore étre prouvés.
Bien que, I’arthroplastie ne semble pas supérieure a la fusion en termes de résultats
cliniques a 5 ans de suivi [71], les bénéfices d’'une mobilité conservée doivent &tre
évaluer.

CONCLUSION

La littérature actuelle ne permet pas de tirer des conclusions définitives sur les
facteurs qui déterminent la qualité des résultats. Les conclusions sont souvent le fait
de séries cliniques rétrospectives a faible pouvoir statistique. Il n’y a pas d études sur
le long terme et de niveau de preuve suffisant qui démontrent I’efficacité de ’arthro-
plastie par rapport aux techniques traditionnelles.

Peu d’études permettent d’affirmer I'imputabilité de la fusion dans I’expression
clinique de la dégradation des étages jonctionnels. Il y a également trés peu d’études
qui démontrent que I’arthroplastie discale ralentit la progression de la dégénéres-
cence discale.

La science chirurgicale a vu progressivement I’empirisme et ’expérience remplacés
par les termes anglo-saxons d’evidence-base medecine qui sont devenus aujourd’hui
les preuves irréfutables unanimement reconnus d’efficacité d une technique ou d’un
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traitement. Le manque de preuve indiscutable n’est pas synonyme d’absence d’effi-
cacité clinique pour le patient.

Seules des études de haut niveau de preuve avec des reculs a plus de 10 ans
permettront de conclure sur 'intérét clinique de ’arthroplastie discale. Mais il n’est
pas certain que les institutions et I'industrie aient les moyens pour les financer.
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DISCUSSION

M. Richard TREVES

Pouvez-vous préciser le taux de satisfaction global de 88 % ? 1l s’agit d'une étude rétros-
pective. Qu’en est-il de la reprise des activités professionnelles sportives ?

Le taux de satisfaction global de 88 % a été évalué sur un questionnaire demandant au
patient si ils étaient trés satisfaits : 60 %, satisfaits : 28 %. Non satisfaits : 12 %. Toutes
activités professionnelles ou sportives ont été autorisées a partir du 3° mois post-
opératoire. Pour ce qui concerne la reprise des activités professionnelles 58 % des patients
ont repris leur travail a leur poste antérieur, 32 % ont bénéficié d’un reclassement
professionnel, 10 % n’ont pas repris leur travail. Pour ce qui concerne le sport, ceux qui
étaient des sportifs réguliers ou occasionnels ont tous repris leur sport (60 % de la série)
Parmi ceux qui n’étaient pas sportif, certains ont débuté des activités physiques apres leur
période de rééducation fonctionnelle (20 %).
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M. Pierre GODEAU

Quel est le réle du surpoids dans I'évolution des lombalgies chroniques et dans la comparai-
son des résultats a court et a long terme ?

Les obésités morbides et les surpoids excédant 30kg sont bien évidemment des contre-
indications a la chirurgie. Le role du surpoids est le plus souvent péjoratif dans 1’évolu-
tion de la lombalgie, mais il est tres difficile de rejeter un patient sur le seul fait de son
surpoids en lui disant qu’il ne pourra étre opéré que si il perd 20kg. Cette situation ne tend
qu’a aggraver 'isolement des patients en surpoids et lombalgiques chroniques. Raison
pour laquelle le surpoids ne me parait pas €tre une contre indication opératoire.
Drailleurs la comparaison des résultats a court et a long terme ne montre pas de
différence notable, notamment il ne semble pas y avoir de dégradation du résultat clinique
ni de contrainte excessive sur la prothése du fait du surpoids.

M. Bernard NORDLINGER

1l arrive que les propositions thérapeutiques en matiére de lombalgie chronique différent
sensiblement selon que le spécialiste consulté est chirurgien ou rhumatologue. Quel est le
role de la réunion multidisciplinaire pour donner un avis ? Existe-t-il des structures théra-
peutiques reconnues ?

Je crois beaucoup a la consultation pluridisciplinaire qui a un double intérét : a la fois
pédagogique pour les thérapeutes (chirurgiens et rhumatologues), puisque chacun va
pouvoir écouter les arguments des autres ce qui pourra enrichir sa perception du malade.
Chacun des acteurs, riche de ’expérience de son confrére, converge le plus souvent vers la
solution la plus pertinente et finalement la plus consensuelle. Pour le malade qui va y
gagner une prise en charge totalement réfléchie, consentie et en dehors de toute contin-
gence économique. Malheureusement, ces réunions sont difficiles a mettre en place. 11
n’existe pas a ma connaissance de structure thérapeutique reconnue réalisant des consul-
tations pluridisciplinaires. Chaque thérapeute organise dans sa propre structure des
consultations multidisciplinaires avec des rythmes trés variables et des organisations
toutes aussi variables. Peu de consultations se font avec le patient. Il s’agit le plus souvent
de réunions analysant les dossiers des patients. Pour ma part j’essaie d’organiser une fois
par semaine une consultation réunissant le patient, le chirurgien, le rhumatologue, un
kinésithérapeute et un psychiatre. Malgré la bonne volonté de chacun, il arrive que
I’ensemble des thérapeutes ne soit pas au complet. Je pense qu’il faudrait réfléchir sur les
conditions de réalisation et de prise en charge d’une consultation multidisciplinaire tant
avec les acteurs de la médecine qu’avec les tutelles.

M. Fran¢ois RICHARD

Comment était organisée la mise en place du registre que vous avez engagé ? Les registres
prospectifs organisés par des sociétés savantes étant une alternative aux études randomisées.

La mise en place du registre s’est faite sous I’égide de la Société Francaise de Chirurgie
Rachidienne. Elle a débuté fin 2013.En France 3 prothéses sont inscrites sur la liste
LPPR, et ont participé a la constitution du registre : la prothése Prodisc (Société
Depuy-Syntees), la prothése MobiL (Société LDR) et la prothése Maverick (Société
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Medtronic). Le Type d’Etude était une étude observationnelle, prospective, multicen-
trique, longitudinale répondant a une obligation réglementaire et concernant les
prothéses totales de disque lombaire (PTDL). Il s’agissait d’un Registre exhaustif des
600 premiers patients implantés avec une PTDL (200 premiéres prothéses pour chaque
industriel participant au registre: Medtronic, LDR Médical et Synthes) pendant une
période d’inclusion estimée de 6 a 18 mois et une période de suivi de 5 ans.(Un suivi de
3 a 5 ans supplémentaires pouvant étre envisagé dans un amendement au protocole, si
le taux de ré-intervention a 5 ans est supérieur a 17,5 % (avis de la SFCR) et sila demande
en est expressément faite par les autorités.

L’objectif principal de 1’étude est d’évaluer le taux de reprise chirurgicale au cours des
S premiéres années suivant la pose de PTDL, a I’étage opéré ou adjacent, quels qu’en
soient les motifs : arthrodése, explantations, remplacement de la prothése, autres.

Iy a également des objectifs secondaires qui évaluent le score fonctionnel, les douleurs
lombaires, la qualité de vie, I’évolution du statut travail la satisfaction des patients et les
complications précoces et tardives.

Les données sont recueillies par les chirurgiens sur un e-CRF. Il existe également un
questionnaire patient (visite d’inclusion, visite de suivi précoce, suivi annuel) et un suivi
téléphonique annuel.

Actuellement, les inclusions sont terminées. Nous sommes dans la période de suivi des
patients et attendons les premiers résultats.

Les études randomisées américaines réalisées dans le cadre de demande de mise sur
le marché ont déja montré I'innocuité des prothéses discales comparées aux techniques
de fusion.

Je pense que les résultats du registre frangais apporteront les mémes conclusions.

M™¢ Dominique LECOMTE

Avez-vous connaissance des probléemes sexuels survenant aprés une intervention chirurgicale
lombaire ?

Iln’y a pas a proprement parler de problémes sexuels pouvant survenir aprés une interven-
tion chirurgicale lombaire par voie antérieure. Lors de ’abord antérieur rétro-péritonéal,
il peut survenir des 1ésions du plexus hypogastrique. Toute 1ésion de celui-ci peut provo-
quer une éjaculation rétrograde. Ces 1ésions du plexus hypogastrique n’entraine aucun
trouble de I’érection, ni aucune modification de la libido. Ilest a noter que les patients lom-
balgiques chroniques ont un trés mauvais état sexuel préopératoire, ce qui constitue un élé-
ment de gravité fonctionnelle de la Discopathie Dégénérative Lombaire. Les manifes-
tations en sont des troubles de la libido, du fait des conséquences de la douleur telles que
crainte de se faire mal, crainte de ne pas étre a la hauteur avec le partenaire car état physi-
que précaire, perte d’envie, diminution de I’estime de soi. Nous avions montré dans une
étude que lactivité sexuelle s’améliorait apres chirurgie lombaire.

M. Daniel BONTOUX

Vous avez conclu a la nécessité de comparer par des essais rigoureux, le traitement par
prothése discale, non au traitement par fusion chirurgicale, mais au traitement médical.
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Vous avez montré, d'autre part, que vous réservez ce traitement a une population trés limitée
de lombalgiques, qui offrent des facteurs pronostiques favorables et se présentent peut-étre
mieux que les autres pour bénéficier d'un traitement médical. La seule comparaison
pertinent serait d’une prothése discale avec le traitement médical dans cette seule popula-
tion. Y a-t-il des essais de ce type en cours ou en projet ?

Malheureusement aucune €tude n’a pour l'instant permis de comparer la prothése
discale au traitement médical. Ceci est une lacune qu’il faudrait pouvoir combler. En effet
la chirurgie de fusion a été comparée au traitement médical et a montré sa supériorité. De
fait, la prothése discale, qui est une méthode chirurgicale, a été assimilée a la fusion pour
comparer ses résultats a ceux du traitement médical. Ceci est une trop grande extrapo-
lation. En effet, les malades que I’on destine a une prothése discale sont totalement
différents de ceux que ’on fusionne. Leur seul point commun est la douleur dans son sens
le plus large.

Jessaie d’élaborer un projet d’étude comparant le traitement médical de la lombalgie
discogénique a celui de la mise en place d’une prothese discale. Ceci nécessite la collabo-
ration de plusieurs équipes de I'industrie et des institutions. Le projet sera déposé dans les
prochains mois.
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