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- ALIF : Anterior lumbar interbody fusion 

- CHU : Centre hospitalier universitaire 

- IP : Incidence pelvienne 

- IRM : Imagerie par résonnance magnétique 

- LLA : Ligament longitudinal antérieur 

- LS : Lordose segmentaire 

- LL : Lordose lombaire 

- PEEK : Polyetheretherketone 

- PS : Pente sacrée 

- VP : Version pelvienne 
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  La lombalgie chronique liée à la dégénérescence discale (figure 1) est la pathologie du 

dos la plus fréquente dans la population générale. Elle était responsable en 2003 de 6 millions 

de consultations chez le médecin généraliste, en était le 2ème motif ainsi que la 3ème cause de 

demande d’invalidité (1). Après échec du traitement médical, la chirurgie d’arthrodèse semble 

donner de bons résultats fonctionnels (2). Le type d’arthrodèse à réaliser reste encore sujet à 

discussion et de multiples techniques ont été décrites pour traiter ces discopathies. Des 

chirurgies de fusion par voies postérieures, antérieures ou combinées peuvent être proposées 

(3). 

Au-delà du traitement des symptômes provoqués par la discopathie, se pose la question de 

la restauration de la lordose et de l’équilibre sagittal. La discopathie provoque un affaissement 

du disque et modifie la lordose inter-segmentaire, la lordose lombaire et par conséquent 

l’équilibre sagittal global du rachis. Une fixation en hypo lordose sans restauration de 

l’équilibre est une des principales causes de syndrome jonctionnel (4–6), lui-même responsable 

de douleurs postopératoires (7) pouvant nécessiter une reprise chirurgicale (8).  

La chirurgie par voie antérieure est de plus en plus répandue. En effet, de nombreuses 

publications (9,10) montrent que cette chirurgie permettrait de redonner une lordose inter-

segmentaire plus importante par la mise en place de cages plus hautes et plus lordosantes que 

par voie postérieure, restaurant ainsi la lordose avec de bons résultats fonctionnels (11).  

La lordose théorique peut être calculée selon les paramètres pelviens en préopératoire (12). 

De cette lordose et en considérant la lordose lombaire comme une ellipse (13), on peut en 

déduire la lordose théorique L5-S1. Les différents laboratoires proposent des cages avec des 

degrés de lordose et des hauteurs très variés.   

Le but de cette étude est de montrer s’il est exact de planifier sa chirurgie en choisissant 

uniquement la lordose de la cage calculée en fonction des paramètres pelviens (IP, lordose 

théorique) en préopératoire, afin d’obtenir une lordose finale adéquate. Mais aussi, de définir 

les paramètres qui ont également une influence sur la lordose segmentaire L5-S1 postopératoire. 
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Figure 1 : IRM montrant une discopathie L5-S1. On peut remarquer la perte de hauteur du 

disque responsable de la perte de lordose segmentaire. 
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Matériels et méthodes 
 

 

 

Tous les patients pris en charge pour une monodiscopathie de l’étage L5-S1 traités par une 

arthrodèse (ALIF seule) dont l’âge était supérieur à 18 ans et admis entre janvier 2011 et janvier 

2018 dans le service de l’unité rachis du CHU de Poitiers ont été inclus rétrospectivement dans 

notre étude. Les critères d’exclusions étaient les chirurgies intéressants d’autres niveaux, celles 

intéressants plusieurs disques, les antécédents de chirurgies d’arthrodèse par voie postérieure, 

les chirurgies double-temps (arthrodèse antérieure associée à une fixation postérieure) ou des 

données manquantes. (Figure 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Flowchart. 

 

 

76 patients ayant bénéficié 
d’une chirurgie par voie 

antérieure 

46 patients ALIF L5-S1 

Exclus car autre indication 
(n=30) : 

- 19 double niveaux 
- 11 double temps  

 

25 dossiers analysés 

Exclus car dossier d’imagerie 
incomplet (n=21) 
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Techniques chirurgicales : 

 

Les chirurgies par voie antérieure ont été réalisées par des chirurgiens séniors de l’unité 

rachis du CHU de Poitiers. Tous les patients ont bénéficié d’un angioscanner avant la chirurgie 

afin de connaitre la position des vaisseaux iliaques. 

Les patients étaient installés en position Da Vinci (14) sous anesthésie générale, une incision 

horizontale était réalisée après un repérage scopique de profil du niveau à opérer. Les patients 

étaient systématiquement sondés durant l’intervention. 

Après un abord rétropéritonéal gauche, une dissectomie complète était réalisée, puis les 

plateaux vertébraux étaient préparés à l’aide de curettes sans pénétrer dans l'os spongieux sous-

cortical pour éviter un enfoncement secondaire de l'implant. Un distracteur inter-somatique était 

mis en place pour ouvrir au maximum l’espace et rompre le ligament longitudinal postérieur. 

Deux types de cages en PEEK ont été utilisées : ROI-A de la société LDR® et IDYS de la 

société CLARIANCE®. Elles étaient ensuite remplies d’os de banque avec un prélèvement de 

sang au niveau de la crête iliaque. 

La lordose de la cage était choisie (en partie) selon les paramètres pelviens préopératoire du 

patient et notamment de son IP, mais surtout en tenant compte de la tenue de la cage en 

peropératoire (« press-fit »). 

En fonction du saignement peropératoire, un drain de Redon était ou non laissé en place, les 

patients étaient levés à J1 et sortaient du service en moyenne à J3. Aucune immobilisation en 

postopératoire ne leur était prescrite. 

 

 

Analyses radiologiques : 

 

 Tous les patients bénéficiaient d’un cliché EOS en position debout en préopératoire et à 6 

mois et d’un scanner en préopératoire entre le 6ème et le 12ème mois.  

 Tous les clichés EOS ont été analysés en préopératoire et au recul maximal avec le logiciel 

sterEOS® par deux opérateurs différents pour chaque patient. Les mesures scanographiques 

étaient réalisées à l’aide du logiciel McKESSON®. 

Les paramètres étudiés pour chaque clichés EOS incluaient : l’incidence pelvienne (IP), la 

pente sacrée (PS), la version pelvienne (VP) (figure 3), la lordose lombaire L1-S1 (LL), la 

lordose segmentaire L5-S1 (LS) (angle entre le plateau supérieur de la vertèbre L5 et le plateau 

supérieur du sacrum), la lordose du disque L5-S1 (figure 4), la hauteur discale antérieure, la 
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hauteur discale postérieure ainsi que le score de Marchi et al (15) défini à partir des 

radiographies de profil en mesurant l’enfoncement des cages au sein des corps vertébraux 

(Grade 0 :0%-24% ;Grade I :25%-49% ; Grade II : 50%-74% ; et Grade III :75%-100%). 

Les paramètres scanographiques mesurés étaient la longueur du plateau inférieur de L5, la 

longueur du plateau supérieur de S1 et la lordose de la vertèbre L5 (figure 5). 

 

 

 

 
Figure 3 : Paramètres pelviens mesurés.  
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Figure 4 : Paramètres sagittaux mesurés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Angle de la vertèbre L5 mesuré sur le scanner préopératoire. 
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Les paramètres de la cage, à savoir hauteur, profondeur et lordose nous étaient donnés par le 

fabricant et récupérés dans le carnet de salle opératoire (figure 6). 

La lordose théorique globale L1-S1 était calculée selon Barrey (12) (tableau 1) la lordose 

théorique L5-S1 selon Janik (13) c’est-à-dire 40% de la lordose globale. (Figure 7) 

Nous n’avons pas eu de complications à type de brèche durale, ni de déficit postopératoire 

induit par la chirurgie. Néanmoins, un patient a nécessité une reprise chirurgicale pour 

hématome profond et un autre pour une infection post opératoire à Cutibacterium acnes. 

 

 

 
Tableau 1 : Formule de la lordose théorique en fonction de l’IP (ou PI) selon Barrey. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                     
 

 

 

Figure 6 : Type d’implant utilisé et paramètre de l’implant. 

 

Profondeur 

Hauteur 
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Figure 7 : Représentation de la lordose lombaire comme une ellipse. On peut remarquer que 

40% de la lordose est donnée par le segment L5-S1. 

 

 Nous considérions à posteriori que la chirurgie avait été correctement planifiée si la lordose 

de la vertèbre L5 et la lordose de la cage implantée (ce qui correspond à la lordose segmentaire 

L5-S1 adéquate) étaient égale à la lordose segmentaire L5-S1 théorique calculée selon Janik 

((13). Cela a été le cas dans 22 cas sur 25. 

Trois autres patients n’avaient pas été à posteriori bien planifiés (lordose adéquate L5-S1 

différente de la lordose théorique L5-S1) 
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A partir de ces 22 patients, nous avons défini 3 groupes :  

 

- Le groupe 1 où la lordose théorique L5-S1 est égale à la lordose adéquate L5-S1, elle-

même égale à la lordose postopératoire L5-S1 à +/- 3° de différence. Dans ce groupe, la 

planification est respectée et la lordose finale L5-S1 est bonne puisqu’elle est égale à la 

lordose théorique (+/- 3 degrés) ;  

- Le groupe 2 où la lordose théorique L5-S1 est égale à la lordose adéquate L5-S1 mais 

est différente de la lordose postopératoire L5-S1 qui est négative (surplus de lordose) ;  

- Le groupe 3 où la lordose théorique L5-S1 est égale à la lordose adéquate L5-S1 mais 

est différente de la lordose post opératoire L5-S1 qui est positive (insuffisance de 

lordose) (figure 8). 

Dans ces 2 derniers groupes, malgré la bonne planification la lordose finale n’est pas bonne.  

 

Nous avons ensuite comparé dans ces 3 groupes les facteurs préopératoires influençant la 

lordose postopératoire. 

 

Les variables quantitatives ont été décrites par leurs moyennes et écarts types, les variables 

qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et pourcentages. Les comparaisons entre deux 

variables quantitatives ont été effectuées par des tests de corrélations. Une variable quantitative 

et une variable qualitative sont comparées par une ANOVA. Les variables qualitatives sont 

comparées par le test exact de Fisher. Les p-valeur sont considérées comme significatives quand 

ils sont inférieurs à 0.05. 
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Figure 8 : Exemple de patiente du groupe 3 : lordose cage (18°) + lordose de la vertèbre (10 °) 

correspond à la lordose segmentaire théorique (28°) qui est différente de la lordose 

segmentaire post-opératoire (23°). 
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Résultats  
 

 76 patients ont bénéficié d’une chirurgie par voie antérieure entre janvier 2011 et janvier 

2018. Au final, 25 dossiers ont été inclus dans l’étude pendant la période considérée. L’âge 

moyen de la population de l’étude était de 46,7 ans (31-65 ans). La lordose L1-S1 préopératoire 

moyenne était de 48,8°, l’IP moyenne de 47°. 

Les données démographiques et le choix des implants sont résumés dans le tableau 2. 

 

Tableau 2.  Données démographiques et choix des implants. 

     
Patients       Nombres 

Total    25 

Homme    13 

Femme    12 

Pathologie     

Discopathie dégénérative  25 

Niveau     
L5-S1    25 

Implants     
LDR Roi-A    8 

Clariance Idys     17 

 

 

Les cages mesuraient en longueur de 23 à 30 mm, en lordose de 9° à 18° et en hauteur antérieure 

de 12 à 16 mm. 

Le gain moyen de lordose segmentaire L5-S1 avec la chirurgie était de 4,1° (p<0,01)  

(Tableau 3). 

La lordose moyenne du disque L5-S1 est passée de 8,08° (+/-4,45) à 13,72° (+/-2,47), soit une 

augmentation de 5,6° (p<0,01). 

La lordose L1-S1 moyenne en postopératoire n’était pas modifiée de façon significative 

(p=0,85). 

La hauteur antérieure moyenne a été augmentée de 6,46mm (p<0,01) et postérieure de 3,36mm 

(p<0,01). 

Une impaction des cages classée selon de Marchi et al a été retrouvée dans 6 cas (4 types I, 1 

type II et 1 type III) 
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AGE Sexe Lordose 
segmentaire 
préopératoire 

Lordose 
théorique 
segmentaire 
selon Janik 

Lordose L5 
scanner 

Lordose 
cage 

Lordose 
adéquate 
(Lordose 
L5 + 
lordose 
cage) 

Lordose 
segmentaire 
postopératoire 

52 F 13 21,2 10 10 20 23 

43 M 15 20,4 8 14 22 21 

44 F 25 24,4 11 14 25 21 
49 F 22 23,2 12 14 26 25 

51 M 9 20,4 10 14 24 14 
37 F 16 26 10 14 24 23 

44 M 12 23,2 12 14 26 15 

65 F 14 23,6 10 14 24 19 
43 M 17 17,6 7 14 21 22 

51 F 13 20,8 8 14 22 15 

62 M 15 20,4 10 14 24 27 

57 M 23 24 10 18 28 23 
55 F 24 22,8 10 10 20 22 

37 M 19 24,8 9 18 27 28 

35 M 21 22,8 11 14 25 20 
40 F 20 22 11 18 29 28 

60 M 21 23,6 10 18 28 26 
47 F 20 26,4 11 14 25 19 

60 F 12 21,6 6 14 20 19 

40 M 33 26 12 9 21 31 
41 F 12 26 10 9 19 23 

35 F 14 26,4 8 14 22 19 

31 M 23 22 10 10 20 26 

45 M 18 23,2 11 10 21 19 

 

Tableau 3 : Age, sexe, lordose préopératoire, lordose théorique, lordose adéquate, paramètres 

de la cage et lordose postopératoire des 25 patients de l’étude. 
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La différence (lordose théorique L5-S1 – lordose adéquate) était inférieure à 5° dans 22/25 cas, 

ce qui veut dire que le press-fit peropératoire permettait une bonne évaluation de la cage à 

proposer dans 88% des cas. 

Il n’existait pas de corrélation entre la lordose à prévoir (lordose de la cage + lordose de la 

vertèbre L5) et la lordose postopératoire L5-S1 (cor=0,22, p-valeur=0.28) (Figure 8) . C’est-à-

dire que sur les 25 patients, il n’y avait pas de lien entre la lordose de la cage et la lordose 

segmentaire finale. 

 

 

Figure 8. 

 

 

 

Sur l’analyse secondaire réalisée sur les 22 patients repartis en 3 groupes, on retrouvait 8 

patients (32%) qui avaient une bonne lordose postopératoire, 6 patients (24%) qui avaient une 

lordose négative (surplus de lordose) et 11 patients (44%) qui avaient une lordose positive 

(insuffisance de lordose). 

Il n’existait pas de lien significatif entre la lordose segmentaire postopératoire L5-S1 et les 

différents paramètres que sont : l’IP (p=0.52), la version pelvienne (p = 0.16), la pente sacrée ( 

p=0 .18), la lordose de la vertèbre L5 (p=0.7), la lordose de la cage (p=0,8), la hauteur discale 
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antérieure (p=0.2) et postérieure préopératoire (p=0.7), la lordose L1-S1 préopératoire (p=0,3), 

le rapport longueur plateau S1/profondeur cage (p=0.14), le score de Marchi (p=0,88). 

 

Il existait cependant un lien significatif entre la hauteur de la cage et la qualité de la lordose 

finale (p-valeur=0.04). Plus la hauteur de la cage était élevée, plus la lordose finale était 

importante ; Et plus la hauteur de la cage était faible plus la lordose finale était basse. Une bonne 

lordose était atteinte avec une hauteur de cage de 13.5mm (+/-1.4). 

Il existait aussi une corrélation significative entre la lordose du disque L5-S1 préopératoire et 

la différence ”lordose théorique L5-S1 – lordose postopératoire L5-S1” (cor=-0,46, p-

valeur=0.03). En d’autres termes, plus la lordose du disque L5-S1 était petite en préopératoire 

plus la lordose finale était faible et plus la lordose du disque était grande plus la lordose était 

élévée. 
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Discussion  

 

 Dans notre étude, nous nous sommes intéressés aux modifications radiologiques inter-

somatiques après arthrodèse par voie antérieure L5-S1 pour monodiscopathie. Nous nous 

sommes notamment intéressés aux facteurs influençant les résultats de la lordose postopératoire 

malgré une bonne planification. De plus en plus de laboratoires proposent des cages avec des 

lordoses sur-mesure permettant après une planification adaptée et de redonner une lordose 

adéquate au patient. Nous avons constaté dans nos résultats, que dans 88% des cas la lordose 

de la cage a bien été planifiée uniquement au « press-fit » sans véritablement prendre en compte 

les paramètres pelviens du patient. Malgré cette bonne planification, 17 patients n’avaient pas 

obtenu une bonne lordose postopératoire.  

Notre étude met en évidence qu’il n’existe pas de lien significatif entre le degré de lordose de 

la cage choisie en préopératoire et la lordose postopératoire. Il est important de noter que c’est 

essentiellement la hauteur antérieure qui joue un rôle déterminant dans la lordose finale. Une 

étude en élément fini (16) simulant une arthrodèse par voie antérieure en L3-L4  montrait une 

absence de corrélation entre la lordose de la cage, la lordose discale et la lordose segmentaire. 

Cette dernière montrait cependant que, pour une lordose de cage donnée, la lordose segmentaire 

augmentait avec la hauteur de la cage. Dans notre série, une hauteur de 14mm semble être la 

hauteur minimum pour redonner une bonne lordose finale. Il faut pour cela insister sur la 

préparation de l’espace discal, utiliser des dilatateurs de taille croissante et rompre le ligament 

longitudinal postérieur afin de redonner une hauteur adaptée. 

La corrélation entre lordose du disque L5-S1 en préopératoire et la lordose finale postopératoire 

s’explique par le fait que plus le disque est pincé en préopératoire plus le « press-fit » est atteint 

avec une faible hauteur et donc une lordose finale plus faible. A l’inverse, avec un disque très 

ouvert le « press-fit » est atteint avec une cage plus haute et par conséquent, la lordose finale 

est plus grande. 

Aucune étude ne s’est précédemment intéressée à la modification segmentaire de la lordose L5-

S1 après ALIF en fonction des paramètres de la cage.  

Landham et al (17) se sont intéressés à rechercher une corrélation entre paramètre de la cage, 

position de la cage et lordose postopératoire pour la chirurgie de PLIF. Ils n’ont pas trouvé de 

corrélation entre la lordose de la cage, la profondeur de la cage et le changement de lordose. 

Cependant, ils ont mis en évidence un lien entre le positionnement antérieur de la cage et le 

gain de lordose et surtout, contrairement à nos résultats, la hauteur de la cage était inversement 

corrélée à la lordose finale. Ceci est parfaitement expliqué par le fait que par voie postérieure 
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le ligament longitudinal antérieur (LLA) est laissé intact, ce qui ne permet pas un gain important 

de lordose. En effet, de nombreuses publications (18,19) ont montré que la résection du LLA 

associée à la mise en place d’une cage permettait une augmentation significative de la lordose 

comparé à celle sans résection. 

Afathi et al (20) se sont intéressés aux modifications radiologiques après arthrodèse par voie 

antérieure tous niveaux confondus. Comme nous, ils ne retrouvent pas de modification 

significative de la lordose globale L1-S1 après arthrodèse, expliqué par la redistribution de la 

lordose aux segments sus-jacents. Ils retrouvent également une augmentation significative de 

la lordose L4-S1 après arthrodèse mais ne retrouvent pas de différence en fonction de l’IP 

préopératoire et de la classification de Roussouly. 

Beaucoup d’études montrent que l’arthrodèse par voie antérieure permet une augmentation 

significative de la lordose segmentaire. Notre gain de lordose L5-S1 moyen après chirurgie était 

de 4,1° en corrélation avec une récente méta analyse réalisée qui retrouve une moyenne de 4,6° 

(21). Dans la série de Sembrano et al (22) , le gain de lordose segmentaire moyen après ALIF 

était de 3,8° mais il incluait tous les niveaux opérés. 

La lordose du disque était dans notre série augmentée de 5,6° en moyenne contre 8,3° dans la 

série de Hsieh et al. (10). Cependant, dans cette dernière, aucune lordose et hauteur de cage 

n’étaient mentionnées. Ils devaient probablement utiliser des cages plus hautes et plus 

lordosées. 

Notre étude a pour but de permettre une planification en préopératoire de ces chirurgies par 

voies antérieures. Notre objectif est de créer des abaques permettant en fonction des paramètres 

pelviens du patient de mettre en place la cage la plus adaptée.  

L'arthrodèse intercorporéale par voie antérieure est l'une des interventions chirurgicales les plus 

courantes pour la prise en charge de la dégénérescence discale. Elle a pour objectif de stabiliser 

le segment spinal, de restaurer la lordose, d'obtenir la fusion intervertébrale et d'effectuer la 

décompression des structures neurologiques de façon directe ou indirecte.  

La chirurgie a permis une redistribution de la lordose plus harmonieuse en augmentant la 

lordose lombaire basse et en diminuant celle des niveaux supérieurs comme le suggère Janik 

[7].  

Notre étude comporte quelques limites : le faible nombre de patient, le caractère rétrospectif et 

l’absence d’évaluation clinique complète. En effet, une étude prospective avec un nombre de 

sujet plus important bénéficiant d’une planification préopératoire de la lordose et surtout de la 

hauteur de la cage, permettrait de confirmer nos résultats. Un score clinique permettrait de 

valider l’intérêt de restaurer un bon équilibre sagittal dans ce type de chirurgie. 
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Conclusion 

 

La chirurgie d’arthrodèse intersomatique par voie antérieure est une technique fiable pour le 

traitement des discopathies isolées. Sa supériorité pour permettre de redonner une lordose plus 

importante est validée par de nombreuses publications. L’équilibre sagittal global est 

maintenant bien connu et est très important à prendre en compte pour obtenir de bons résultats 

fonctionnels. Cette étude met en évidence qu’en plus de prendre en compte la lordose de la cage 

calculée par rapport aux paramètres pelvien, il faut surtout considérer la hauteur antérieure de 

celle-ci pour redonner une bonne lordose finale. 
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Résumé 

 

 

 
Introduction : 

 

Le but de cette étude est d’examiner la lordose segmentaire L5-S1 postopératoire d’une 

chirurgie d’arthrodèse lombaire par voie antérieure et de définir un lien avec les paramètres de 

la cage utilisée. 

 

Matériels et méthodes : 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective de janvier 2011 à janvier 2018 dans le service de 

l’unité rachis du CHU de Poitiers. Tous les patients pris en charge pour une monodiscopathie 

de l’étage L5-S1 traités par une arthrodèse (ALIF seule) dont l’âge était supérieur à 18 ans ont 

été inclus. Les paramètres radiologiques mesurés incluaient : l’incidence pelvienne (IP), la 

pente sacrée (PS), la version pelvienne (VP), la lordose lombaire L1-S1 (LL), la lordose 

segmentaire L5-S1 (LS), la hauteur discale antérieure, la hauteur discale postérieure ainsi que 

le score de Marchi. Les paramètres scanographiques mesurés étaient la longueur du plateau 

inférieur de L5, et la longueur du plateau supérieur de S1 et la lordose de la vertèbre L5. Les 

paramètres de la cage étaient donnés par le fabriquant. La lordose théorique était calculée selon 

Barrey et la lordose L5-S1 selon Janik. La relation entre paramètre de la cage et lordose post-

opératoire, ainsi que les facteurs influençant ces résultats ont été étudiés. 

 
Résultats : 

 

25 patients ont été inclus dans l’étude. Les cages mesuraient en longueur de 23 à 30mm, en 

lordose de 9° à 18° et en hauteur antérieure de 12 à 16mm. Le gain moyen de lordose 

segmentaire L5-S1 avec la chirurgie était de 4,1° (p<0,01). La lordose du disque L5-S1 est 

passée de 8,08 à 13,72 soit une augmentation de 5,6° (p<0,01). Il n’existait pas de corrélation 

entre la lordose de la cage et la lordose postopératoire (cor=0,22, p-valeur=0.28). Chez les 23 

patients ayant eu une bonne planification (lordose vertèbre L5 + lordose de la cage = lordose 

théorique), on retrouve un lien significatif entre la hauteur de la cage et la lordose postopératoire 

(p-valeur=0.04). Une lordose adéquate semble être retrouvée pour une hauteur antérieure de 

cage de 13,5mm(+/-1.4). 

 

Conclusion : 

 

Il n’existe pas de corrélation entre la lordose de la cage choisie en préopératoire et la lordose 

postopératoire. La hauteur antérieure de la cage semble être le paramètre permettant au mieux 

de prédire une bonne lordose postopératoire.   

 

 

 
Mots-clés : Arthrodèse, ALIF, lordose, cage, planification, hauteur. 
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Modifications radiologiques intersomatiques en fonction du 

type d’implant utilisé après arthrodèse lombaire L5-S1 par 

abord antérieur. 
 

 

 

 

Introduction : 

 

Le but de cette étude est d’examiner la lordose segmentaire L5-S1 postopératoire d’une 

chirurgie d’arthrodèse lombaire par voie antérieure et de définir un lien avec les paramètres de 

la cage utilisée. 

 

Matériels et méthodes : 

 

Nous avons réalisé une étude rétrospective de janvier 2011 à janvier 2018 dans le service de 

l’unité rachis du CHU de Poitiers. Tous les patients pris en charge pour une monodiscopathie 

de l’étage L5-S1 traitées par une arthrodèse (ALIF seul) dont l’âge était supérieur à 18 ans ont 

été inclus. Les paramètres radiologiques mesurés incluaient : l’incidence pelvienne (IP), la 

pente sacrée (PS), la version pelvienne (VP), la lordose lombaire L1-S1 (LL), la lordose 

segmentaire L5-S1 (LS), la hauteur discale antérieure, la hauteur discale postérieure ainsi que 

le score de Marchi. Les paramètres scanographiques mesurés étaient la longueur du plateau 

inférieur de L5, la longueur du plateau supérieur de S1 et la lordose de la vertèbre L5. Les 

paramètres de la cage était donnés par le fabriquant. La lordose théorique était calculée selon 

Barrey et la lordose L5-S1 selon Janik. La relation entre paramètre de la cage et lordose post-

opératoire, ainsi que les facteurs influençant ses résultats ont été étudiés. 

 
Résultats : 

 

25 patients ont été inclus dans l’étude. Les cages mesuraient en longueur de 23 à 30mm, en 

lordose de 9° à 18° et en hauteur antérieur de 12 à 16mm. Le gain moyen de lordose segmentaire 

L5-S1 avec la chirurgie était de 4,1° (p<0,01). La lordose du disque L5-S1 est passée de 8,08 à 

13,72 soit une augmentation de 5,6° (p<0,01). Il n’existait pas de corrélation entre la lordose de 

la cage et la lordose postopératoire (cor=0,22, p-valeur=0.28). Chez les 23 patients ayant eu une 

bonne planification (lordose vertèbre L5 + lordose de la cage = lordose théorique), on retrouve 

un lien significatif entre la hauteur de la cage et la lordose postopératoire (p-valeur=0.04). Une 

lordose adéquate semble être retrouvée pour une hauteur antérieure de cage de 13,5mm(+/-1.4). 

 

Conclusion : 

 

Il n’existe pas de corrélation entre la lordose de la cage choisie en préopératoire et la lordose 

postopératoire. La hauteur antérieure de la cage semble être le paramètre permettant au mieux 

de prédire une bonne lordose postopératoire.   

 

 

 
Mots-clés : Arthrodèse, ALIF, lordose, cage, planification, hauteur. 
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