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Liste des abréviations : 

ALIF : anterior lumbar interbody fusion 

ACDF : anterior cervical discectomy with fusion 

BMP : protéines morphogéniques osseuses  

HMDP : hydroxy-méthylène-bisphosphonate  

IAP : interarticulaire postérieur 

IRM : imagerie par résonance magnétique  

IS : intersomatique 

OR : odds-ratio 

PEEK : polyétherethercétone 

PLIF : posterior lumbar interbody fusion 

PL : postéro-latéral 

TDM : tomodensitométrie 

TEMP : tomographie par émission monophotonique 

TLIF : transforaminal lumbar interbody fusion 

SMA : surcharge mécanique adjacente 
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1. Problématique : 
 

L’arthrodèse vertébrale est une technique chirurgicale dont l’objectif est la 

fusion définitive d’au moins deux corps vertébraux, le plus souvent à l’aide d’une 

ostéosynthèse (antérieure et/ou postéro-latérale (PL)) associée à une greffe osseuse. 

Initialement indiquée pour stabiliser le rachis dans le cadre de tuberculose osseuse 

rachidienne, de traumatisme ou de tumeur, son indication principale est désormais est 

la prise en charge des discopathies dégénératives dans un contexte de trouble 

statique (scoliose) ou de spondylolisthésis. L’imagerie est essentielle dans la prise en 

charge des patients ; son intérêt est pré- et post-chirurgical.  

Avant l’intervention, les techniques d’imageries permettent de diagnostiquer 

l’origine des douleurs et d’éventuellement poser l’indication chirurgicale. L’imagerie 

conventionnelle par radiographie, tomodensitométrie (TDM) et imagerie par 

résonnance magnétique (IRM) ont prouvé leur efficacité et suffisent, en association à 

la clinique, à sélectionner les patients qui pourraient bénéficier d’une prise en charge 

chirurgicale. 

Après l’intervention, deux types de complications peuvent survenir : les 

complications aigües et chroniques. Les complications aigües peuvent justifier une 

réintervention rapide ; l’examen clinique, les radiographies, la TDM et/ou l’IRM 

suffisent pour décider de l’intérêt de la reprise chirurgicale. Les complications 

chroniques sont fréquentes. Entre 10 et 30% des patients présentent des douleurs 

post-opératoires chroniques (1–3). Ces douleurs peuvent être la conséquence entre 

autre d’un échec de la fusion (pseudarthrose), d’une surcharge mécanique adjacente 

(SMA), d’une sténose résiduelle ou d’une radiculopathie (4–9). En raison des artefacts 

liés au matériel d’ostéosynthèse, dans une moindre mesure des possibles 
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remaniements dégénératifs multi-étagés parfois importants et du retard radio-clinique, 

l’IRM et la TDM n’ont pas la même efficacité qu’en préopératoire (9,10). 

La scintigraphie osseuse au bisphosphonate (hydroxy-méthylène-

bisphosphonate (HMDP) ou méthylène-bisphosphonate (MDP)), imagerie 

fonctionnelle, ne possède pas les contraintes de l’imagerie conventionnelle (11). En 

effet la scintigraphie osseuse n’est pas sensible aux artefacts métalliques ; elle permet 

de localiser les sites présentant une hyperactivité ostéoblastique et ostéoclastique, 

possible reflet d’une fracture récente ou semi-récente, d’une absence de fusion en 

cours de consolidation, de remaniements dégénératifs ou de matériel mobile au 

contact. Sa précision anatomique peut être nettement améliorée par une acquisition 

tomographique couplée à une TDM (11,12). En effet, sur les caméras dites 

« hybrides », il est possible de coupler l’imagerie fonctionnelle à l’imagerie 

morphologique permettant une augmentation majeure de l’information donnée par 

l’examen. 

Parmi les possibilités thérapeutiques des douleurs chroniques post-arthrodèse, 

il est possible d’effectuer une reprise chirurgicale afin de changer le matériel et/ou 

d’étendre l’arthrodèse. Avant d’intervenir, il convient pour le chirurgien de comprendre 

l’origine des douleurs afin d’intervenir efficacement. Mais, la pseudarthrose comme la 

SMA peuvent être asymptomatiques (7–9,13). De plus, les différents examens 

d’imagerie, dont la radiographie dynamique et la TDM, ne sont pas optimales pour 

l’évaluation de l’arthrodèse vertébrale et des douleurs post-chirurgicales chroniques 

(14). C’est pourquoi, l’évaluation de la douleur post-arthrodèse vertébrale est basée 

sur la clinique, dont son évolution, et sur plusieurs examens paracliniques, dont 

possiblement la scintigraphie osseuse. 
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L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les différentes anomalies 

observables sur la scintigraphie osseuse et leur impact dans le choix du chirurgien de 

réintervenir chirurgicalement. Les objectifs secondaires dans cette étude 

observationnelle sont de déterminer les associations entre ces critères 

d’interprétations TEMP et TDM, et leur délai de fixation selon le délai post-chirurgical. 
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1.1. Arthrodèse vertébrale : 

 

 L’arthrodèse est la fusion d’une articulation dans le but d’éliminer sa mobilité. 

Pour le rachis, la fusion peut être initiée par l’arthrodèse intersomatique (IS), ou 

postéro-latérale (PL) (des massifs articulaires postérieurs). 

 Les arthrodèses dynamiques (prothèses discales, cales interépineuses et les 

techniques apparentées) qui n’ont pas pour objectif d’obtenir la fusion entre les 

vertèbres, ne sont pas des matériels d’arthrodèse à proprement parler, ils ne seront 

donc pas traités dans cette étude. 

 

 Le nombre de fusion vertébrale est en augmentation ces dernières années. De 

récentes études ont mis en évidence une augmentation des arthrodèses vertébrales. 

Aux États-Unis, le nombre d’arthrodèse vertébrale est passé de 0,3/1000 en 1992 à 

1,1/1000 en 2002 ; dans le même temps, le nombre de discectomies (traitement des 

hernies discales) et de laminectomies (traitement du canal lombaire étroit) était 

globalement stable (15). Cette tendance est confirmée outre-Atlantique dans une 

seconde étude entre 1998 et 2008 avec une augmentation de 137% d’arthrodèse 

vertébrale par an (16). 

 Une évaluation effectuée par la Haute Autorité de Santé (HAS) sur les pratiques 

françaises des poses d’implants rachidiens (cages IS, coussinets et cales 

interépineuses) a mis en évidence une augmentation de 27% du volume de pose entre 

2009 et 2011 (26855 dont 21876 cages IS en 2009 vs 34025 dont 28132 cages IS  en 

2011) et de 30% des facturations (de 11 à 14 millions d’euros) (17). 

 Les techniques d’arthrodèse vertébrale sont nombreuses et il n’existe pas de 

consensus ; son choix est multifactoriel : il dépend principalement du chirurgien, de 

l’indication et de la statique rachidienne. Il existe deux grands types d’arthrodèses : 
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antérieure (matériel IS) et postéro-latérale (matériel dans les massifs articulaires 

postérieurs (PL)). Ces deux techniques peuvent être utilisées seules ou combinées. 

La fusion IS associée à la fusion PL est appelée arthrodèse circonférentielle. 

  

1.1.1 Arthrodèse postéro-latérale sans ostéosynthèse : 

 

 Cette technique consiste en un avidement des apophyses transverses, puis la 

mise en place d’un greffon osseux. Le taux de complication est faible. Ses indications 

comprennent en particulier les spondylolisthésis de bas grade, notamment chez 

l’adolescent. Le taux de pseudarthrose est relativement élevé chez l’adulte, c’est 

pourquoi son utilisation est marginale (4). 

 

1.1.2. Arthrodèse postéro-latérale avec ostéosynthèse : 

 

L’ostéosynthèse correspond au maintien de deux structures osseuses par du 

matériel (vis pédiculaires, crochets, tiges). Comparativement à l’arthrodèse sans 

ostéosynthèse, le taux de complication est plus important. Mais cette technique permet 

une rigidification immédiate et diminue le taux de pseudarthrose. 

En cas d’arthrodèse PL, seul l’abord chirurgical postérieur peut être réalisé. 

 

1.1.3. Arthrodèse intersomatique : 

 

 L’arthrodèse IS est la fusion intervertébrale par la fusion des corps vertébraux.  

A l’étage cervical et thoracique, seul un abord antérieur peut être envisagé. 

L’abord postérieur et latéral ne peut être envisagé qu’à l’étage lombaire, c’est-à-dire 

en dessous du cordon médullaire. 
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 Les méthodes d’abord chirurgicales sont nombreuses : l’abord postérieur (PLIF 

ou posterior lumbar interbody fusion), antérieur (ALIF ou anterior lumbar interbody 

fusion), transforaminal (TLIF ou transforaminal lumbar interbody fusion) et latéral 

rétropéritonéal transpsoas (DLIF / LLIF ou direct- extreme lateral interbody fusion). 

  

 Les indications principales de l’arthrodèse IS sont les : -dégénérescences 

scoliotiques afin de restaurer l’équilibre sagittal et coronal et de faciliter la fusion -les 

spondylolisthésis pour diminuer la compression foraminale et rétablir l’équilibre 

sagittal. Enfin elle peut être envisagée dans la prise en charge de la hernie discale 

récurrente. 

 

1.1.4. Arthrodèse postéro-latérale et intersomatique (ou arthrodèse 

circonférentielle) : 

  

 L’arthrodèse circonférentielle est l’association d’une arthrodèse PL et IS. Le 

taux de fusion serait plus important avec l’arthrodèse circonférentielle qu’avec 

l’arthrodèse PL seule. Lors d’une méta-analyse en 2009 comprenant 4 études 

comparant l’arthrodèse PL avec ostéosynthèse à l’arthrodèse circonférentielle dans 

les douleurs chroniques lombaires, Han et al. ont montré que les deux techniques 

améliorent cliniquement les douleurs lombaires ; l’arthrodèse circonférentielle permet 

un taux de fusion plus important (OR = 2,11 [1,06-4,19]), moins de réintervention (OR 

= 0,44 [0,25-0,77]), mais un taux plus important de complications (OR = 1,89 [1,14-

3,14]) (18). 
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1.1.5. Les discectomies cervicales antérieures avec fusion : 

 

 Autrement appelés ACDF (pour anterior cervical discectomy with fusion), les 

discectomies cervicales antérieures avec fusion sont utilisées pour la prise en charge 

des discopathies dégénératives cervicales. 

 D’après les recommandations américaines (American Association of 

Neurological Surgeons en 2009 et North American Spine Society en 2010) (19), il n’y 

a pas une plus grande efficacité à long terme de l’ACDF comparativement à la 

discectomie cervicale antérieure sans fusion (ACD). Mais la fusion accélère la 

réduction des douleurs du cou et du bras, et évite la cyphose post-opératoire (20,21). 

 Toute pathologie avec atteinte de l’espace intervertébral cervical peut justifier 

une ACDF ; ses indications principales sont (19,22): 

  -les hernies discales 

  -les spondylolyses 

  -l’ossification du ligament longitudinal postérieur 

  -les traumatismes (subluxation, luxation et fracture) 

  -les tumeurs primitives ou secondaires 

  -les spondylodiscites 

  -les pathologies inflammatoires dont les polyarthrites rhumatoïdes. 

 

 En revanche, cette technique ne doit pas être utilisée si la compression des 

structures nerveuses est principalement postérieure, ou en cas de traumatisme avec 

lésions des éléments postérieurs vertébraux (22). 

 Les trois temps de la prise en charge chirurgicale sont : la décompression 

nerveuse, le rétablissement de la lordose cervicale puis la stabilisation rachidienne. 
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Figure 1 : Radiographies de face et profil d’une ACDF C3-C7 avec plaque (19). 
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1.2. Les voies d’abord : 

 

 Quand l’indication d’une arthrodèse vertébrale avec ostéosynthèse est posée, 

deux types d’abord classiques peuvent être envisagés : antérieur et postérieur. Ce 

choix dépend principalement de l’étage opéré, de l’indication, de l’anatomie 

rachidienne. Les deux abords peuvent être combinés lors de la même intervention, ou 

être réalisés en deux temps à quelques semaines d’intervalle. 

 A l’étage thoracique et lombaire, l’abord postérieur est le plus utilisé en raison 

de l’absence d’organe viscéral sur le trajet chirurgical. En revanche, en cas de reprise, 

les remaniements fibreux peuvent compliquer l’intervention, et un abord antérieur est 

le plus souvent envisagé. 

 La voie antérieure est la plus utilisée concernant le rachis cervical. Elle possède 

l’avantage de ne pas léser les muscles paravertébraux. A l’étage lombaire, une 

intervention par cœlioscopie peut être réalisée. 

 L’abord antérieur respecte la musculature postérieure, elle est plus 

« anatomique », permet une meilleure correction de l’équilibre sagittale par la pose de 

cage plus lordosante. Les risques vasculaire et nerveux sont rares, mais sont 

potentiellement graves. C’est pourquoi cette prise en charge nécessite un plateau 

technique adapté, avec notamment un angioscanner disponible. Les suites post-

opératoires sont également plus lourdes et plus longues. 

 L’abord postérieur à comme principaux avantages de moindres complications 

et de possibles libérations nerveuses, mais, en raison de la désinsertion des muscles 

paravertébraux postérieurs, un taux plus important de douleurs post-opératoires et 

possiblement des difficultés posturales. Les montages longs sont possibles 

uniquement par voie postérieure. 
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1.2.1. Abord postérieur (PLIF) : 

 

 En 1953, Cloward fut le premier à décrire les PLIF. Ces résultats fut très 

encourageants, avec une fusion réussie chez plus de 85% des 321 patients, et une 

faible taux de complication (23). 

 Cette voie est la plus utilisée à l’étage lombaire. Elle consiste en une 

laminectomie partielle suivie d’une discectomie. Une cage discale cernée de greffons 

osseux ou de substituts est ensuite positionnée dans l’espace IS libéré. Une 

instrumentation postérieure peut être associée afin de rigidifier immédiatement le 

rachis ; elle correspond le plus souvent à un vissage pédiculaire. 

 

 

Figure 2 : Vue postérieure d’un exemple de PLIF L4-L5. Le premier temps est la 

réalisation d’une laminectomie (a). Dans un second temps, le sac dural est rétracté, 

maintenu, puis le chirurgien réalise une discectomie complète. Puis, une cage avec 

possible greffons osseux est mise en place (b) (24). 
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1.2.2. Abord transforaminal (TLIF) : 

 

 La procédure opératoire est proche de la PLIF, mais la voie d’abord est plus 

latérale. Cette technique préserve les structures osseuses postéromédianes, mais une 

résection des articulations inter-apophysaires postérieures (IAP) doit être réalisée pour 

avoir accès à l’espace discal. Ensuite, les cages IS, le plus souvent en forme de 

croissant, sont placées au travers des trous de conjugaison. 

 Cette approche peut être unilatérale. 

 En raison de la résection des IAP, cette technique est le plus souvent combinée 

à une instrumentation par vis (25). 

 

 

Figure 3 : Illustrations d’une TLIF, avant (a et c) et après la résection des IAP (b) (25). 

 

 Comparativement à la PLIF, la rétraction du sac dural et les remaniements 

fibreux post-chirurgicaux sont moins importants. En revanche, une décompression 

foraminale controlatérale à l’abord est complexe. Contrairement à la PLIF, seule une 

cage peut être posée ; le risque de migration de la cage est plus grand (25). 
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1.2.3. Abord antérieur (ALIF) : 

 

 Cette procédure varie selon l’étage opéré. En effet les obstacles situés en avant 

du rachis cervical ne seront pas ceux rencontrés en avant du rachis lombaire. 

Classiquement, l’intervention sur le rachis cervicale correspond à une discectomies 

cervicales antérieures avec fusion.  

 Elle possède les avantages d’accéder directement au disque intervertébral, de 

préserver les structures musculaires postérieures et de diminuer le risque de lésion 

nerveuse lors de l’intervention. 

 

 

Figure 4 : Illustrations d’une pose de cage IS par ALIF. A : discectomie en utilisant 

curettes et lames. B : mise en place d’un écarteur (d’abord horizontal puis vertical par 

rotation) ; C : détermination de la taille de l’implant IS ; D : mise en place de la cage IS 

(26). 
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1.2.4 Chirurgie mini-invasive : 

 

 Depuis le milieu des années 1990, la chirurgie mini-invasive s’est développée 

sur la base des techniques endoscopiques chirurgicales, avec pour objectifs une 

diminution des douleurs et de la morbidité post-opératoires. L’abord est latéral et 

antérieur. Ses indications principales sont les discopathies (secondaire ou non à un 

spondylolisthésis) et les reconstructions vertébrales (post-fracturaire traumatique ou 

néoplasique). En revanche, elle ne peut être envisagée en cas d’intervention à risque 

hémorragique important ou en cas de déformation sévère (27,28). 

 

 

Figure 5 : Illustrations d’un abord latéral pour une mini-TLIF (27) 

 

 Dans une étude rétrospective, Zairi et al. ont montré que, tout en diminuant la 

morbidité per-opératoire, les conséquences clinique et radiologique à deux ans 

n’étaient pas différentes entre la TLIF et la mini-TLIF pour la prise en charge des 

spondylolisthésis de bas grade et des discopathies dégénératives (29). 
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1.3. Le matériel : 

 

1.3.1. Vis : 

 

 Les vis sont fixées dans les pédicules et les corps vertébraux. Selon le type 

d’opération leur localisation sera différente. Le plus souvent, lors de l’abord postérieur, 

les vis traverseront les pédicules vertébraux. Lors de l’abord antérieur, les vis seront 

directement dans le corps vertébral. 

 Les vis pédiculaires sont composées de deux parties : une partie filetée 

(conique et cylindrique) introduite dans la structure osseuse, et à l’extrémité un 

système de connexion pour l’assemblage avec la tige et la plaque. 

 Les vis transpédiculaires doivent avoir un trajet strictement intrapédiculaire, 

avec une extrémité situé environ au niveau du tiers antérieur du corps vertébral, sans 

passage de la ligne médiane, sans rupture de la corticale antérieure (à l’exception du 

sacrum où elle peut être recherchée afin de s’assurer de l’ancrage maximal) (10,30). 

 

 

Figure 6 : Photographie d’une vis pédiculaire mono-axiale: la mèche correspondant à 

la partie filetée (Body), et la tête permettant la connexion avec la tige (Head) (31). 
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 Les vis polyaxiales se distinguent des vis monoaxiales par la mobilité de l’étrier 

de fixation de la tige. 

 

 

Figure 7 : Photographie d’une vis polyaxiale (PC 002, Parshwa corporation™). 

 

 

Figure 8 : Illustration du trajet des vis pédiculaires en vue axiale (a) et sagittale (b) (32). 
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 A l’étage thoracique, deux façons de placer les vis sont possibles : la technique 

anatomique passant par le massif articulaire supérieur, le pédicule et le corps vertébral 

vers le bas et l’avant, nécessitant une vis poly-axiale ; et la technique directe passant 

directement dans le pédicule puis le corps vertébral de manière horizontale (33). 

 

 

Figure 9 : Illustration des techniques anatomique (AN pour anatomical) et directe (SF 

pour straight-forward) de pose des vis pédiculaires à l’étage thoracique (33). 

 

 La partie la plus fragile de la vis, et donc la plus fréquemment impliquée dans 

les bris de matériel, sont le col dans les vis monoaxiales (34) et la partie articulée des 

vis polyaxiales (35). 

 

 Plus rarement, les vis peuvent être installées en translamaire, sans s’étendre 

jusqu’au corps vertébral. En 1984, Margerl et al. ont décrit pour la première fois, la 

variante de la technique utilisée aujourd’hui : la vis traversant la lame avant les massifs 

articulaires, vers l’avant, le bas et l’extérieur (36). Les résultats de cette procédure sont 

bons, mais présente comme risque principal des lésions nerveuses car l’extrémité de 

la vis se situe dans le foramen intervertébral (37,38). 
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Figure 10 : Illustrations d’une vue postérieure et axiale d’une arthrodèse lombaire par 

des vis translamaires.  

 

1.3.2. Cages intersomatiques : 

 

 Le rôle de la cage est de conserver la hauteur discale et d’assurer la stabilité 

après la discectomie, dans l’attente de la fusion vertébrale par la greffe. Elle permet 

de conserver ou de rétablir la lordose ou cyphose selon l’étage. 

  

 Le choix de la cage dépend principalement du chirurgien. De nombreux 

matériels ont été utilisés pour faciliter la fusion IS. On distingue 3 grands types 

d’implants IS : les métaux, les cages en composite de polymère (PEEK, PEKK, 

PEKEKK), et les cages en céramique. Les deux principaux matériaux de cages utilisés 

ces dernières années sont les cages en titane et en PEEK. 
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Figure 11 : Exemples des différents types de cages. A: cage BAK; B: Ray threaded 

fusion cage; C: LT-CAGE; D: INTER FIX device; E: Harms cage; F: cage PEEK; G: 

JAGUAR I/F CAGE (Brantigan); H: BOOMERANG; I: Bone Dowel; J: Femoral ring (39). 

 

1.3.2.1. Les métaux : 

  

 Ils composent la majorité des implants utilisés dans l’instrumentation 

rachidienne : vis, tiges, crochets, les remplacements de corps vertébraux… 

 

 -Acier inoxydable : 
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 L’acier inoxydable (fer, carbone, chrome, nickel) est utilisé pour les plaques et 

les vis, mais tend à être remplacé par les implants en titane en raison de leur meilleure 

biocompatibilité. Leur utilisation reste majoritaire car leur coût est bien inférieur aux 

implants en titane. 

 -Alliage de cobalt et chrome : 

 Les alliages de cobalt et chrome (CoNiCrMo ou CoCrMo) sont résistants et de 

longue durée (le chrome est anticorrosif, et le molybdène augmente la force et la 

résistance). C’est pourquoi ils sont utilisés dans la stabilisation des fractures et les 

remplacements articulaires. Mais les alliages à base nickel présentent un risque de 

toxicité. 

 -Alliages en titanes ou titanes pures : 

 Le film d’oxyde entourant l’implant lui confère une meilleure biocompatibilité et 

une plus grande résistance que les autres implants métalliques. Car ils sont moins 

résistants à l’usure que les alliages de cobalt et de chrome, ils ne sont pas ou peu 

utilisés comme matériel porteur. La surface des cages peut être modifiée afin de 

faciliter leur ostéointégration (40). Enfin, ils possèdent comme avantage de produire 

moins d’artéfact en TDM et en IRM. 

 

1.3.2.2. Le polyétherethercétone (PEEK) : 

 

 L’utilisation des cages PEEK est plus récente que les cages en titane. Elles ont 

été introduites durant les années 1990 comme alternative avec comme avantages 

d’être radio-transparente et d’avoir une élasticité proche de celle de l’os, évitant les 

phénomènes de stress-shielding (41). 

 Dans une méta-analyse publiée en 2017 comparant les cages en titane et en 

PEEK comprenant 6 études et 410 patients (228 patients avec cages en titane, 182 
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patients avec cage PEEK), les taux de fusion n’était pas significativement différents 

(82,5% pour le groupe titanium et 89,3% pour le groupe PEEK). Seul le risque 

d’effondrement des plateaux vertébraux était plus significativement plus important 

avec les cages titanium (22% contre 10,8%, p=0,015) (42). 

   

     

 

Figure 12 : Photographies d’une cage IS PEEK et d’une cage en titane (40). 

 

La cage est remplie d’un matériau de comblement pour effectuer la greffe. Ce 

matériau peut être de l’autogreffe, de l’allogreffe, synthétique composé 

d’hydroxyapatite parfois associé au β-TCP (tricalcium phosphate) et/ou du matériel 

ostéoinducteur (ex : BMP (bone morphogenetic protein)). 

 

 

Figure 13 : Dessin et photographie d’une cage PEEK avec matériau de comblement 

composé d’hydroxyapatite et de β-TCP (PEEK-OSTEON™, Genoss). 
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Les cages peuvent également bénéficier d’un traitement de surface à base 

d’hydroxyapatite ou de titane pour faciliter la greffe. 

 La cage doit être en matériel radio-opaque afin d’être repéré lors des examens 

d’imagerie, mais ne doit pas générer d’artefacts (17).   

 La pose d’une cage doit être impérativement effectuée sur un os sain, afin 

d’éviter la migration au travers d’un os pathologique (c’est-à-dire fracture comminutive, 

ostéoporose sévère et pathologie néoplasique). 

 Une ou deux cages peuvent être installées dans l’espace IS. 

 

 Les indications selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

de 2013 (17) sont: 

  -à l’étage cervical : les pathologies dégénératives (hernie discale, 

uncarthrose avec névralgie ou myélopathie, instabilité vertébrale) et traumatologiques 

(entorse grave, fracture avec radiculopathie ou séparation du massif articulaire). 

  -à l’étage thoracique : les pathologies dégénératives (discopathie 

évoluée), les déformations rachidiennes (scoliose et déséquilibre du rachis) et 

traumatologiques (si discectomie réalisée lors de la prise en charge). 

  -à l’étage lombaire : les pathologies dégénératives (discopathie et hernie 

discale), les spondylolisthésis par lyse isthmique, les déformations rachidiennes, les 

sténoses canalaires instables et foraminales et traumatologiques (si discectomie 

réalisée lors de la prise en charge). 

 

1.3.3. Tige / Plaque (ou dominos) : 

 

 Les tiges ou plaques servent à unifier la structure en étant fixées aux vis, sous 

forme d’un implant d’union longitudinal. Les tiges sont préférées aux plaques lors des 
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instrumentations de grande taille, car elles peuvent être modelées pour correspondre 

à l’équilibre sagittal. 

 

 

Figure 14 : Illustration (a), photographie (b) et radiographies de face et profil (c et d) 

d’une plaque avec vis pédiculaires pour une arthrodèse lombaire L3 et L5 chez un 

patient avec fracture éclatement (burst-fracture) de L4 (10). 

 

 

Figure 15 : Illustration (a), photographie (b) et radiographies de face et profil (c et d) 

d’une tige avec vis pédiculaires pour une arthrodèse L4-L5-S1 (10). 
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1.3.4. Greffe osseuse / substitut osseux : 

 

 La greffe osseuse a pour objectif d’accélérer et d’améliorer la qualité de la fusion 

vertébrale. Elle peut être obtenue à partir de la crête iliaque ou des épineuses du 

patient, d’une allogreffe/xénogreffe, ou à partir d’un substitut. 

 La greffe peut être placée dans l’espace IS, à l’intérieur des cages IS et / ou le 

long des tiges au contact des IAP. 

 

 La source du greffon peut varier : 

  -Autogreffe : le tissu greffé provient du patient (ex : aile iliaque ou suite 

aux laminectomies) 

  -Allogreffe : le greffon provient d’un autre individu (ex : banque d’os) 

  -Xénogreffe : le greffon provient d’une origine animale (ex : bovin) 

  -Alloplastique : le greffon est d’origine synthétique. Ils sont composés 

classiquement d’hydroxyapatite et / ou de phosphate tricalcique (β-TCP). L’association 

des deux matériaux est appelée céramique biphasée. 
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Figure 16 : Illustration d’un prélèvent de greffon osseux sur la crête iliaque. Après 

mesure de l’espace intervertébral, l’incision en largeur par une scie oscillante est 

réalisée (a). Puis prélèvement par un coupe-greffe selon la profondeur souhaitée (b et 

c) (19) 

 

 A noter que le prélèvement iliaque du greffon peut donner une hyperfixation en 

scintigraphie osseuse, parfois persistant plusieurs années après le prélèvement (43). 
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1.3.5. Inducteurs osseux : protéines morphogéniques osseuses (BMP) : 

 

L’objectif des BMP est d’induire et faciliter la greffe osseuse en stimulant la 

différenciation des cellules mésenchymateuses en cellules ostéochondroblastiques. 

 

L’apport récent de BMP (sous forme de rhBMP-2) ne semble pas améliorer la 

prise en charge dans les études : en effet il n’a pas été mis en évidence de supériorité 

de ce matériau, et le taux de complications est plus important (ostéolyses des plateaux, 

radiculites, formations osseuses ectopiques) (44). 
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1.4. Indications opératoires : 

 

1.4.1. Quels patients doivent bénéficier de l’arthrodèse ? 

 

Le motif de consultation initial est le plus souvent la douleur. Les étiologies 

principales sont la discopathie dégénérative et le syndrome post-discectomie. La prise 

en charge chirurgicale n’est, bien entendue, pas systématique. 

 Tout d’abord, il est essentiel d’évaluer cliniquement le patient, et éventuellement 

d’éliminer une origine extra-rachidienne. Environ 3% des patients qui se présentent 

chez un chirurgien spécialiste ont une douleur dorsale ou lombaire basse dont l’origine 

est extra-rachidienne (ulcère gastrique, anévrisme de l’aorte, pancréatite…) (45). Il est 

nécessaire de détailler les antécédents, d’évaluer la douleur (type, localisation, 

durée…), les traitements essayés et leur efficacité. 

L’examen clinique de la discopathie dégénérative est non spécifique : la douleur 

est postérieure, parfois associée à des spasmes musculaires. Généralement, on 

observe une limitation des mouvements de flexion-extensions, rotations et latéraux en 

raison de la douleur. En l’absence de complication, les déficits moteurs et sensitifs 

sont absents. Waddell et al. ont décrit en 1980 un test permettant de distinguer les 

douleurs organiques de celles non-organiques (46) (tableau 1). 
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Tableau 1 : critères de Waddell (46) 

Signes Définitions 

Douleurs superficielles ou 

sans distribution 

anatomique 

Douleurs à la palpation superficielle de la peau, ou 

diffuse sans trajet anatomique et s’étendant souvent au 

rachis thoracique, au pelvis ou au sacrum. 

Douleurs lors de la charge 

axiale ou lors de la 

pseudo-rotation 

Douleurs produites lors d’une pression axiale externe 

sur le crâne en décubitus, ou lors de la rotation passive 

des épaules ou du bassin également en orthostatisme.  

Douleurs non-reproduites 

lorsque le patient est 

distrait 

Douleurs lors d’une manœuvre de Lasègue non 

reproduites si la manœuvre est effectuée dans une 

autre situation : exemple : lors de la flexion passive de 

la hanche alors que le patient est assis pour réaliser le 

réflexe plantaire. 

Faiblesse régionale Faiblesse intermittente régionale (exemple : du membre 

inférieur) ou changement régional sensitif. 

Surexpression de la 

douleur 

Réaction exagérée à de légers stimulus, ou non 

reproduite lorsque le stimulus est de nouveau effectué. 

 

En premier intention, le traitement médical des patients présentant des douleurs 

liées à une discopathie dégénérative sont les antalgiques / anti-inflammatoires non 

stéroïdiens, les infiltrations, la rééducation rachidienne (école du dos) et l’activité 

musculaire avec renforcement des muscles du tronc. 

Avant l’intervention, il est important d’évaluer la probabilité de réussite de la 

fusion. En effet, le succès dépend de la motivation du patient, des comorbidités, du 

tabac et de l’utilisation de stupéfiants. Le profil psychologique a également des 

conséquences sur le résultat chirurgical (5,47,48). 

Une indication chirurgicale avec fusion vertébrale doit être posée après avoir 

étudié les antécédents du patient de manière exhaustive, effectué une évaluation 

clinique complète et doit être complété par une étude d’imagerie morphologique. Les 

anomalies doivent concorder vers un diagnostic justifiant la prise en charge. 
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1.4.2. Les indications : 

 

1.4.2.1. Spondylolisthésis : 

  

 Le spondylolisthésis correspond au glissement antérieur du corps vertébral, et 

peut être la conséquence soit d’une lyse isthmique bilatérale soit d’une origine 

dégénérative. 

 

    Spondylolisthésis dégénératif : 

 

 Le mécanisme des spondylolisthésis dégénératifs n’est pas encore entièrement 

élucidé. Son origine est secondaire aux remaniements dégénératifs intervertébraux, et 

plus particulièrement des massifs postérieurs, provoquant une instabilité et le 

glissement intervertébral. C’est une pathologie de la personne âgée, touchant 2-3 

femmes pour 1 homme (49,50). Cette prédominance féminine pourrait être la 

conséquence d’une hyperlaxité ligamentaire et de l’hyperlordose mesurée par 

l’incidence pelvienne (51,52). 
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Figure 17 : Représentation de l’incidence pelvienne : angle entre la perpendiculaire du 

plateau supérieur de la première vertèbre sacrée, passant au milieu de celui-ci, et une 

droite reliant le milieu du plateau vertébraux au milieu de l’axe coxo-fémoral (valeur 

moyenne : 52°) (52). 

 

 Le principal facteur de risque identifié en imagerie est l’augmentation de l’angle 

formé par les facettes articulaires des articulations IAP et le plan frontal (figure 18) 

(53). 
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Figure 18 : Représentation schématique de l’angle formé entre les facettes articulaires 

des massifs postérieurs vertébraux et le plan formé la partie postérieure du corps 

vertébral. L’augmentation de cette sagittalisation est l’un des principaux facteurs de 

risque de spondylolisthésis dégénératif (53). 

 

 La douleur peut avoir deux composantes : -tout d’abord mécanique, liée aux 

atteintes dégénératives -et neuropathique liée à la sténose compressive radiculaire, 

parfois associé à des signes de compression médullaire (exemple : claudication). 

 

 La prise en charge thérapeutique n’est pas standardisée, mais en cas d’atteinte 

symptomatique, la prise en charge chirurgicale semble présenter de meilleurs résultats 

à moyen et long terme que la prise en charge conservatrice (54). L’association à la 

décompression d’une fusion antérieure ou circonférentielle reste débattue (51). 
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   Spondylolisthésis par lyse isthmique : 

 

Les lyses isthmiques (ou spondylolyses) instables sont des affections 

fréquentes, estimées à environ 5% dans la population de type caucasien, 1-2% de la 

population noire, et jusqu’à 30 à 60% dans certaines populations telles que les Inuits 

(55). 

La lyse isthmique, comme son nom l’indique, est une rupture de l’isthme 

vertébral. Cette lyse peut être uni- ou bilatérale. Elle est le plus souvent la complication 

de fractures de fatigues répétées pendant l’enfance, mais peut compliquer une 

anomalie congénitale de la formation de l’arc postérieur tels que la spina-bifida ou 

l’allongement de l’isthme (56). 

 

 

Figure 19 : Illustration d’un spondylolisthésis par lyse isthmique selon la classification 

de Meyerding : I : < 25% du corps vertébral sous-jacent ; II : 25 à 50% ; III : 50 à 75% ; 

IV : 75 à 100% ; V : la partie postérieure du corps vertébral sus-jacent est situé en 

avant de la partie antérieure du corps vertébral sous-jacent (57). 
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Figure 20 : Spondylolyse (flèche) et spondylolisthésis de L5 sur S1 sur une illustration 

(a) et sur une radiographie lombaire de profil (b)  

 

Les activités sportives en extension sont un facteur de risque majeur. Dans une 

étude rétrospective, Rossi et Dragoni ont étudié 4234 athlètes, âgés de 15 à 27 ans, 

et ayant effectué des radiographies lombaires pour des douleurs lombaires à l’institut 

des sciences du sport du comité olympique italien. Tous sports confondus, 13,9% des 

athlètes présentaient une spondylolyse avec une nette prédominance masculine (484 

hommes et 106 femmes). Près de la moitié des cas était compliqué d’un 

spondylolisthésis (280 cas). Les sports les plus à risque était la plongée, la lutte et 

l’haltérophilie (58) (tableau 2). 
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Tableau 2 : Prévalence de la spondylolyse selon l’activité sportive chez des 

athlètes de 15 à 27 ans présentant des douleurs lombaires (58). 

 

  

 Cliniquement, le patient peut présenter des lombalgies aiguës (aggravées à 

l’extension, non impulsives à la toux), puis chroniques (en barre, mécanique 

augmentant à l’effort professionnel ou sportif) ; une tension des ischio-jambiers sous 

la forme d’un faux-Lasègue ; des radiculalgies en cas de compression nerveuse ; 

déformation en cyphose lombo-sacrée ; une dystocie (difficulté mécanique de 

l’accouchement) ; et dans les formes graves, des troubles de la marche, à petit pas, 

en rotation pelvienne et sur la pointe des pieds (59). 
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 L’indication chirurgicale peut être envisagée en cas de déficit neurologique, de 

progression du spondylolisthésis ou de douleurs limitantes, même chez le sujet jeune 

avec un spondylolisthésis de bas grade, si les autres traitements sont inefficaces (60). 

Les techniques chirurgicales sont variées, et dépendent de l’atteinte clinique et de la 

forme anatomopathologique du spondylolisthésis. Les objectifs de la prise en charges 

sont : -des montages courts et solides sans arthrodèses des segments normaux ; -

rétablir la morphologie sans induire de sténose ; -de permettre la reprise d’une activité 

physique et professionnelle ; -éviter les complications. Il est possible, selon la gravité, 

de réaliser une reconstruction isthmique, c’est-à-dire une greffe osseuse autologue 

précédée d’un avivement des berges (61). Cette technique peut être complétée par 

une ostéosynthèse avec une vis de Buck (62) ou une vis-crochet de Morscher (63). Le 

matériel est retiré 12 mois après sa pose. 

 

 

Figure 21 : Spondylolyse bilatérale L5 (radiographie de profil (a) et TDM axial (c) pré-

opératoire) traitée par la technique de Buck (radiographie de profil (b) et TDM axial (d) 

post-opératoire) (64). 
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Figure : Homme de 21 ans avec lyse isthmique bilatérale de L5 et spondylolyse de L5 

sur S1 (a : radiographies préopératoires), traité par la technique de Morscher (b : 

radiographies postopératoires) (65). 

 

 En cas de compression neurologique symptomatique, il est nécessaire 

d’effectuer une décompression postérieure par laminectomie, complétée par une 

ostéosynthèse postérieure afin d’éviter une instabilité secondaire. 

 L’arthrodèse peut être précédée d’une réduction, mais son apport est 

controversé (66,67). 

 

1.4.2.2. Scoliose : 

 

 La scoliose peut se développer durant la croissance, ou chez le sujet âgé (>65 

ans) où elle prendra le nom de scoliose dégénérative. Dans ce cas, elle est la 

conséquence de discopathies dégénératives multi-étagées. Dans certains cas, la 

scoliose idiopathique peut également évoluer après 50 ans chez les adultes. 
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   Scoliose dégénérative : 

 

 Avec le vieillissement de la population, les troubles dégénératifs lombaires 

associés à des troubles scoliotiques sont devenus fréquents (68). Ils sont définis par 

des discopathies dégénératives associées à une déviation du rachis dans le plan 

coronal avec un angle de Cobb > 10°, chez un patient au développement du squelette 

terminé (69,70). 

 

 

Figure 22 : Illustration du calcul de l’angle de Cobb sur une représentation dans le plan 

coronal. L’angle de Cobb correspond à l’angle formé par les perpendiculaires des 

droites passant par le plateau supérieur de la vertèbre proximale et le plateau inférieur 

de la vertèbre distale de la déformation (71). 
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Les raisons de sa survenue ne sont pas complètement établies ; elle est 

associée à des remaniements dégénératifs IS et des massifs articulaires postérieurs 

asymétriques. 

Cliniquement, la plainte sera quasi-essentiellement la douleur, associée parfois 

à des douleurs radiculaires et/ou une claudication neurologique (69,72). 

 Les indications de l’arthrodèse dans la scoliose dégénérative sont (73): 

  -scoliose > 20°, progressive 

  -douleurs lombaires ou des membres inférieurs liées aux troubles 

dégénératifs avec retentissement significatif sur la qualité de vie. 

  -déficit neurologique et inefficacité des traitements conservateurs. 

 

 

   Scoliose idiopathique : 

 

 La scoliose idiopathique est une déformation du rachis dans les 3 plans 

(cyphoscoliose) dont l’origine est idiopathique comme son nom l’indique. Toutefois, 

elle peut également compliquer dans 10 à 20% des cas des pathologies du système 

nerveux ou musculaire (74). Son développement a lieu dans la majorité des cas à la 

fin de l’enfance ou durant l’adolescence. Les conséquences sont, selon la gravité, des 

douleurs mécaniques, une diminution de la mobilité rachidienne, une altération des 

fonctions cardiaques et respiratoires, mais aussi des conséquences psychologiques 

liées à la déformation (75). L’incidence de la scoliose idiopathique estimée à 2-3% de 

la population mais la prise en charge chirurgicale est minoritaire (76). La déformation 

détermine la prise en charge thérapeutique. Les objectifs principaux de la prise en 

charge chirurgicale sont de stopper la déformation et de limiter les complications. 
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 L’arthrodèse vertébrale est indiquée quand la déformation est trop importante 

(en général 45 à 50°) avec échec des mesures conservatrices (exercices physiques 

spécifiques). Elle est également indiquée en cas d’atteinte symptomatique 

contraignante (77). Tout comme pour la prise en charge de la scoliose dégénérative, 

la prise en charge chirurgicale de la scoliose idiopathique n’est pas consensuelle (78). 

L’utilisation de l’arthrodèse antérieure est plus limitée, le plus souvent associée à 

l’arthrodèse PL ou pour des déformations d’un nombre peu important d’étages 

thoraco-lombaires ou lombaires. Historiquement l’intervention avec des tiges de 

Harrington était la plus effectuée (79). Mais cette intervention nécessitait une 

immobilisation platrée post-opératoire. Désormais les techniques, tel que l’intervention 

de Cotrel-Dubousset, ne justifient plus d’immobilisation post-opératoire grâce à une 

meilleure stabilité post-opératoire (80). 
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Figure 23 : Radiographies face postérieures (gauche : préopératoire ; droite : 

postopératoire) d’une scoliose idiopathique thoracique à convexité droite, corrigée par 

une arthrodèse postéro-latérale avec tiges de Harrington, vis pédiculaires et crochets 

(78). 
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1.4.2.3. Fracture : 

 

 La prise en charge des fractures vertébrales ne justifie pas systématiquement 

une intervention chirurgicale. Les premiers éléments à évaluer sont la clinique et la 

stabilité de la fracture. 

 La première étape est d’estimer l’existence d’une atteinte neurologique puis de 

la classer. Deux classifications sont utilisées : 

 -  la classification ASIA (pour American Spinal Injury Association), quantifiant 

l’atteinte motrice et sensitive selon les dermatomes (figure 24). 

 - l’échelle de Frankel : A= déficit moteur et sensitif complet, sous lésionnel ; B= 

déficit moteur complet, sensibilité partiellement préservée (paires sacrées) ; C= 

motricité partielle sous-lésionnelle non fonctionnelle ; D= motricité fonctionnelle 

permettant la déambulation (testing musculaire supérieur à 3/5 pour la majorité des 

muscles) ; E= motricité et sensibilité normales, anomalies des réflexes. 

 

Puis, il est possible de définir la stabilité d’une fracture vertébrale. Plusieurs 

classifications existent, dont les classifications de Magerl AO et TLICS (Thoracolumbar 

Injury Classification and Severity Score). Concernant la classification Magerl AO, les 

fractures sont tout d’abord séparées en 3 mécanismes fracturaires : A : compression ; 

B : distraction ; C : rotation (81) (figure 25). Les fractures sont ensuite séparées en 

sous-groupe selon leur étendue. Cette classification permet de comprendre le 

mécanisme fracturaire, et d’établir le risque d’instabilité. 
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Figure 24 : Questionnaire de la classification ASIA de l’atteinte neurologique 

post-fracture vertébrale. 

 

 

Figure 25 : Illustration des 3 mécanismes de fracture selon la classification AO : A : 

compression ; B : distraction (les deux illustrations au centre) ; C : rotation (82). 
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Tableau 3 : incidence des déficits neurologiques selon la classification Magerl 

AO des fractures (81). 

 

 

 Afin d’associer les critères clinique et d’imagerie, il a été proposé la 

Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (TLICS) en 2005 par Vaccaro 

et al. (83). La classification est détaillée dans le tableau 4. Les paramètres évalués 

sont la morphologie de la fracture, l’atteinte des ligaments postérieurs et l’atteinte du 

système nerveux. Un score ≤ 3 peut bénéficier d’une prise en charge conservatrice, 

alors qu’un score > 5 est une indication chirurgicale. Un score de 4 peut justifier les 

deux prises en charge. 
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Tableau 4 : Eléments de la TLICS guidant la prise en charge des fractures 

vertébrales thoraco-lombaires (82). 

 

 

 Le type d’arthrodèse est conditionné par le type d’atteinte. L’arthrodèse PL est 

utilisée car elle permet une stabilisation efficace par une arthrodèse vertébrale de peu 

d’étages, mais elle est contre-indiquée en cas d’atteinte du ligament longitudinal 

postérieur, et à moindre degré du disque intervertébral et du ligament longitudinal 

antérieur. L’arthrodèse antérieure peut être préférée en cas de fracture des parties 

antérieure et moyenne du corps vertébral, diminuant le risque de cyphose. Mais la 

technique est plus complexe et invasive (84). 
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Figure 26 : Illustrations d’une arthrodèse lombaire pour stabilisation d’une fracture 

vertébrale. Mise en place de matériel d’ostéosynthèse puis décompression de la 

fracture (a et b), et rétablissement de la lordose (c) (32). 

 

 En cas de fracture sévère, avec un risque important d’instabilité rachidienne 

et/ou de compression, de lyse osseuse importante dans le cas d’une origine 

néoplasique, l’arthrodèse peut être complétée par une corporectomie. Cette procédure 

consiste à l’exérèse du corps vertébral, puis à la mise en place de matériel (implant de 

reconstruction corporéale) pour combler et stabiliser l’espace laissé vacant (85). 

 

1.4.2.4. Canal lombaire étroit ou rétréci : 

 

 L’indication chirurgicale est posée lorsque les traitements conservateurs ont 

échoué à soulager le patient (86,87). Le canal lombaire étroit a pour conséquence 

principale la claudication médullaire se présentant classiquement par une fatigabilité 

non douloureuse réduisant le périmètre de marche. 
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 En cas de sténose pure, c’est-à-dire en l’absence de spondylolisthésis 

dégénératif et de trouble scoliotique, une décompression seule peut être envisagée 

avec de bons résultats (86). 

 En revanche, une instabilité associée indique l’arthrodèse (88,89). Cette 

instabilité est mise en évidence en cas spondylolisthésis sur les radiographies de profil 

en flexion et extension, sur les radiographies de face en cas listhésis latéral ou de 

liquide intra-articulaire apophysaire postérieur plus important sur les images axiales 

en pondération T2 sur l’IRM. Chez ces patients, la décompression simple risque de 

majorer l’instabilité et d’engendrer de nouveau des douleurs (90). 

 

1.4.2.5. Radiculopathie : 

 

 Tout comme pour le canal lombaire étroit, une prise en charge chirurgicale 

d’une compression nerveuse par une hernie discale peut être envisagée lorsque le 

traitement conservateur n’a pu soulager efficacement le patient. La décompression par 

lamino-foraminotomie et excision du fragment discal est indiqué si le patient ne 

présente pas d’instabilité ou de trouble scoliotique (91). Dans le cas contraire, une 

arthrodèse est indiquée. 

 Néanmoins, en l’absence de consensus, la fusion vertébrale (majoritairement 

PLIF ou TLIF) peut être envisagée en première intention chirurgicale pour éviter les 

récidives ou les instabilités secondaires (92). 

 

1.4.3. Examens d’imagerie préopératoires : 

 

 Les possibilités d’imagerie sont nombreuses en préopératoire. Après une étude 

clinique approfondie du patient, le choix de l’imagerie peut être effectuée. En première 
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intention, les imageries les plus fréquentes sont les radiographies, la TDM et l’IRM. 

Ces évaluations peuvent être complétées par des myélographies par scanner, 

notamment en cas de contre-indication à l’IRM. 

 Les examens sont complémentaires : les radiographies conventionnelles 

permettent d’évaluer l’équilibre et de mesurer les dimensions et angulations. La TDM 

permet une étude de la trame osseuse et l’IRM des parties molles et des réactions 

osseuses. 

 Les incidences des radiographies conventionnelles doivent être complètes : 

face antérieure – postérieure, profils, obliques et télémétriques. Elles peuvent être 

associées à des incidences en flexion – extension chez un patient couché. Une 

évaluation complète radiographique, permet une bonne étude de la structure 

rachidienne dans son ensemble ; cette étude est prédictive de l’instabilité rachidienne 

(93). L’EOS® (EOS imaging, Paris, France) est une technique d’imagerie low-dose 

permettant la réalisation de radiographie grand format en position orthostatique. Cette 

technique d’imagerie est aujourd’hui la référence pour l’étude de la statique 

rachidienne, en raison de l’acquisition corps entier en position physiologique 

orthostatique permettant une étude complète de la posture, de la faible irradiation et 

de son coût (94). 
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Figure 27 : Photographie d’un patient dans une cabine EOS® (A) (94). Radiographies 

EOS® d’une patiente à l’antécédent d’arthrodèse PL lombaire présentant un 

déséquilibre rachidien sagittal associé à un flessum des genoux et des hanches dans 

un contexte d’arthropathies dégénératives (B-C). Ce déséquilibre sagittal est 

corrigeable par hyperextension du rachis (D-E). La mise en place de prothèses totales 

de hanche a permis la correction du déséquilibre rachidien et des flessum (F-G) (95).  

 

 Les examens d’imagerie peuvent être complétés par des blocs anesthésiques 

intra-articulaires, des racines nerveuses épidurales et extra-foraminales ou des 

disques intervertébraux afin de s’assurer de l’origine douloureuse (96,97). 
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1.5. Complications post-opératoires : 

 

1.5.1. Pseudarthrose : 

 

 La pseudarthrose est, de manière générale, la non-fusion de deux parties d’une 

trame osseuse normalement fusionnée ou articulée. Ce terme est plus largement 

utilisé dans le cadre des complications post-fracturaires en cas de non-fusion à 

distance chronologique de l’évènement fracturaire. Dans le cas des arthrodèses, la 

pseudarthrose (pouvant être également appelée pseudarthrodèse), correspond à 

l’absence de fusion de deux vertèbres dont l’objectif de la prise en charge chirurgicale 

était la fusion. 

 Elle doit être suspectée en cas d’absence de pont osseux visible sur les 

examens radiographiques standards dès 6 mois après l’intervention chirurgicale, de 

mouvements des vertèbres fusionnées sur les radiographies dynamiques en 

flexion/extension et/ou de déplacement du matériel d’ostéosynthèse. Ensuite, elle doit 

être confirmée par un examen morphologique complémentaire tel que la TDM qui 

confirmera l’absence de pont osseux intervertébral. 

 La fusion est confirmée si une seule des trois interfaces est fusionnée ; c’est-à-

dire une des deux articulations IAP ou l’articulation IS. 

 Les facteurs de risques les plus important sont le tabac, le diabète et les 

corticostéroïdes (8). 

 Le taux de pseudarthrose peut varier selon certains facteurs, notamment selon 

l’âge et le procédé chirurgical. Avec les vis pédiculaires récentes et l’autogreffe 

osseuse, le taux de fusion des arthrodèses PL sans complément IS est élevé, compris 

entre 90 et 100% selon les études (98–100). Les PLIF possèdent également un taux 

fusion élevé compris entre 90 et 100% (101–103). 
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La mise en évidence d’une pseudarthrose sur les examens morphologiques 

sans signe de migration du matériel IS, ou de bris de vis ou de tige, ne justifie pas 

systématiquement une réintervention chirurgicale ; une simple surveillance 

morphologique peut être indiquée. Dans le cas contraire ou si le patient présente 

d’importantes douleurs dorsales ou lombaires, la reprise chirurgicale est indiquée 

(104). 

En cas de PLIF lors de la première intervention, le second abord sera une ALIF 

afin d’éviter les remaniements et la fibrose épidurale induite par le premier temps 

chirurgical. 

 

1.5.2. Surcharge mécanique adjacente : 

 

 La SMA correspond à la dégénérescence articulaire des étages mobiles sus- 

ou sous-jacente de l’arthrodèse apparue après la réalisation de la fusion vertébrale. 

Elle peut toucher les articulations IS, IAP ou sacro-iliaque (pour les arthrodèses 

lombaires basses). Elle est parfois différenciée en « dégénérescence » des 

surcharges adjacentes correspondant aux remaniements radiologiques 

asymptomatiques, et à la « maladie » des surcharges adjacentes correspondant à la 

dégénérescence associée à une atteinte clinique (instabilité vertébrale, radiculopathie 

ou myélopathie) (105). Cette discordance s’intègre avec l’absence d’association 

systématique entre les anomalies morphologique articulaire et la douleur décrite par 

le patient (106,107). 

 L’origine des SMA est probablement multifactorielle : aucun facteur de risque 

n’a pu être isolé pour expliquer l’origine de la dégénérescence. Son existence a même 

pu être débattue en raison de l’absence de corrélation entre le nombre d’étages 

fusionnés et le risque de SMA (108). Néanmoins, les études biomécaniques ont mis 
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en évidence une augmentation des pressions intradiscales de l’étage adjacent à la 

fusion (109). Le risque de SMA est plus important en cas de troubles statiques 

rachidiens, telles qu’une lordose lombaire insuffisante ou une incidence pelvienne trop 

importante (110,111). 

 L’incidence des douleurs par SMA est estimée à environ 3% par an à l’étage 

cervical après l’arthrodèse, et de 2 à 14% à l’étage lombaire selon les études (112). 

Le risque de SMA varie selon le type de procédure chirurgicale. Elle est par exemple 

plus fréquente dans les PLIF que les ALIF (82,6% vs 44%) (113). 

 En cas d’atteinte symptomatique avec échec des mesures conservatrices, une 

extension de l’arthrodèse vertébrale peut être envisagée pour soulager le patient 

(7,112,114). 

 

1.5.3. La migration du matériel intersomatique : 

 

 Hormis un case-report de migration antérieure (115), la migration du matériel 

est postérieure. Les migrations postérieures précoces du matériel sont dues à une 

perte de la lordose lombaire obtenue par la chirurgie. Elles sont également 

secondaires à une rigidification insuffisante du rachis. Les conséquences sont la 

compression nerveuse du sac dural ou des racines nerveuses (24). 

 Dans une étude comprenant 1070 patients, seuls 9 ont présenté une migration 

postérieure de la cage (0,008%) (116). Des facteurs favorisants modifient le risque de 

migration, telles que la taille de la cage avec un risque accru en cas de cage de plus 

petite taille, ou l’expérience du chirurgien qui diminue le risque si elle est supérieure à 

3 ans (117). 
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Figure 28 : Radiographies de profil pré- (a) et postopératoire d’une arthrodèse 

circonférentielle (b) chez un patient présentant une migration postérieure d’une cage 

IS L4-L5 et ayant comme facteurs de risque un aspect en poire de ses corps 

vertébraux et une hyperostose (116).  

 

 La prise en charge doit être adaptée à la clinique : un patient asymptomatique 

peut être simplement surveillé. 

 

1.5.4. Infection : 

 

 L’infection post-opératoire est rare, mais difficile à prendre en charge. Une 

étude rétrospective entre 1996 et 2004 a rapporté 3,5% d’infections post-opératoires 

(26/737 patients), dont 2,6% d’infections précoces (19), et 0,9% tardives (118). 

 Les signes cliniques sont variables, plus ou moins intenses : douleurs, 

érythème, hyperthermie, septicémie… 
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 Afin de diminuer le risque d’infection, une antibioprophylaxie est réalisée 

pendant la prise en charge chirurgicale (119). 

 En cas d’infection avérée, la prise en charge n’est pas consensuelle, mais elle 

associe le plus souvent une reprise chirurgicale afin d’enlever le matériel infecté et 

d’effectuer un lavage et une antibiothérapie à long-terme.  

 

1.5.5. Lésions nerveuses : 

 

 Les lésions nerveuses peuvent être la conséquence d’une rétraction trop 

importante ou trop prolongée du sac dural lors de la PLIF (103,120,121). La rétraction 

provoque une diminution de 18 à 30% de la pression sanguine vascularisant les nerfs 

(121). Dans une étude publiée en 2011, Mehta et al. ont observé 7,8% de d’atteinte 

nerveuse post-PLIF (6/76) contre 2% dans le groupe TLIF (1/43), mais avec des taux 

de réduction des douleurs radiculaires sans différence significative à 12 mois (88% et 

79%) (103). Park et al. en 2001 ont observé une lésion nerveuse permanente sur 99 

PLIF (122). L’atteinte nerveuse peut être également la conséquence d’un hématome 

compressif post-opératoire. 

 

1.5.6. Brèches durales : 

 

 Cette complication peut survenir lors de tous les types d’arthrodèses. Dans une 

étude de plus 17000 arthrodèses, 802 brèches (4,65%) ont été diagnostiquées sans 

différence significative selon le type d’arthrodèse (PLIF-TLIF ou PL). Le facteur de 

risque principal est l’âge élevé, et sa survenue peut se compliquer d’anomalie 

neurologique (123). La brèche durale doit avoir été identifiée durant l’intervention afin 

d’effectuer la suture. 
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1.5.7. Lésions vasculaires : 

 

 Le risque intervient lors de la discectomie. Cet évènement est rare, mais grave, 

avec risque vital pour le patient (124–126). Il est essentiel avant la discectomie de 

contrôler la profondeur du matériel utilisé pour le geste. 

 Les conséquences peuvent être précoces, dès la lésion vasculaire avec 

hémorragie visible associée à un état de choc. Mais parfois l’anomalie peut être 

ignorée, notamment en cas de fistule artério-veineuse ou de pseudo-anévrysme (127). 

 

 

Figure 29 : TDM coupe axiale chez un patient présentant une vis pédiculaire T10 

gauche au contact de l’aorte (128). 
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1.5.8 Le syndrome douloureux régional complexe (SDRC) : 

 

 Le syndrome douloureux régional complexe (autrement appelé 

algoneurodystrophie) est une pathologie d’origine neurologique, probablement liée au 

système nerveux sympathique. Il associe des douleurs de type neuropathique, parfois 

une allodynie ; des troubles vasomoteurs (œdème, trouble de la coloration cutanée, 

chaleur…) et un enraidissement progressif. La physiopathologie est encore à ce jour 

imparfaitement comprise. Il existe deux types de SDRC : 

- Type I : sans atteinte du système nerveux. Le plus souvent secondaire à un 

traumatisme ou une chirurgie. 

- Type II : secondaire à une atteinte nerveuse (le plus souvent chirurgical ou 

traumatique), mais dont la localisation peut s’étendre au-delà du territoire 

lésé. 

 

 Dans le cadre des SDRC secondaires à une intervention chirurgicale du rachis, 

ils touchent les membres supérieurs ou inférieurs selon le type d’intervention (les 

membres supérieurs pour les interventions du rachis cervical, et les membres 

inférieurs pour le rachis lombaire). Sa survenue dans ce contexte est rare et peu 

décrite. Bien que des SDRC de type I peuvent être décrits, des SDRC de type II 

pourraient être causés par la mobilisation des troncs sympathiques notamment lors 

des abords latéraux rétropéritonéaux (129,130). 
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1.6. Scintigraphie osseuse : 

  

 La scintigraphie permet l’étude fonctionnelle d’un organe ou d’un tissu par 

l’administration d’un médicament radiopharmaceutique (MRP) correspondant à un 

isotope radioactif le plus souvent lié à un traceur avec une affinité pour l’organe ou le 

tissu étudié. L’administration de ce MRP peut se faire de différentes manières : le plus 

classique par voie veineuse, ou par voie orale (gélule ou gaz). 

 Dans le cas de la scintigraphie osseuse, les MRP utilisés combinent du 

bisphosphonate et du 99mTc. Les plus fréquemment utilisés sont : le 99mTc-HMDP 

(hydroxymethylène-biphosphonate), et le 99mTc-MDP (méthylène biphosphonate) (11). 

Les taux de fixation varient légèrement selon le traceur (30% de l’activité injecté pour 

le MDP, 40 à 50% pour l’HMDP). 

 Les traceurs osseux composés de bisphosphonate se fixent sur l’os par 

échange de PO4- et d’hydroxyapatite. Cette fixation est plus importante sur les cristaux 

d’hydroxyapatite en formation, elle est donc corrélée à l’activité ostéoblastique et 

ostéoclastique. Mais les mécanismes précis de la fixation sont encore mal connus (11). 

De plus, l’arrivée du traceur sur le site osseux est par voie vasculaire ; l’activité est 

donc aussi dépendante de la vascularisation du tissu. 

 

La scintigraphie osseuse peut être utilisée pour la recherche de complications 

chroniques post-arthrodèses. 

 En effet, les études détaillées ci-dessous ont montré que la scintigraphie 

osseuse avait sa place dans la prise en charge des patients douloureux après la mise 

en place d’une arthrodèse vertébrale. La plupart des complications chroniques, dont 

les deux plus fréquentes (pseudarthrose et SMA) provoque un hyper-remodelage 

osseux se traduisant par une fixation accrue du radiotraceur osseux. 
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 L’acquisition scintigraphique couplée à l’imagerie hybride permet une 

localisation précise des anomalies de fixation, et donc une plus grande précision 

diagnostique (11). De plus, la TDM permet d’éviter certains pièges tels que l’absence 

d’hyperfixation d’une fusion PL mais dont la greffe ne s’est pas constituée (il ne peut y 

avoir de fixation du traceur en scintigraphie osseuse en l’absence de tissu osseux) ou 

d’une fixation articulaire prise pour une fixation de la fusion PL ou du matériel. 

  

1.6.1. État de la littérature : 

 

 A ce jour, peu d’études ont analysé la scintigraphie osseuse dans la prise en 

charge postopératoire du patient avec arthrodèse vertébrale.  

 

1.6.1.1. Scintigraphie osseuse planaire : 

 

Cetinkal et al. (2011) (131):  

 

 Cette étude annonce dans son titre rechercher le lien entre la scintigraphie et 

les douleurs post-opératoire du rachis cervical. Dans cette étude de 9 patients, pour 

analyser la scintigraphie, un rapport a été effectué entre une région d’intérêt sur le 

rachis arthrodésé et le rachis cervical à distance. La douleur était évaluée par l’échelle 

visuelle analogique. Etonnamment, aucune correlation entre ces deux critères n’a été 

décrite dans cette étude, uniquement des différences de moyenne entre les types de 

fusion sur les images morphologiques. Cette absence est d’autant plus étonnante que 

le coefficient de corrélation de Spearman que nous avons calculé est significatif : 0,869 

(0,485 – 0,972), p=0,0023. 
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1.6.1.2. Scintigraphie osseuse TEMP : 

 

Lusins et al. (1989) (132) : 

 

 Etude de l’évaluation de la TEMP chez des patients présentant des douleurs 

dorsales ou lombaires après prise en charge chirurgicale, dont 6 ont bénéficié d’une 

arthrodèse vertébrale. Ces 6 patients présentaient une scintigraphie considérée 

comme anormale : 2 avec une fixation augmentée du radiotraceur dans les masses 

de fusion PL associée à une greffe peu étendue sur les TDM ; les 4 autres cas 

possédaient des hyperfixations articulaires des étages mobiles sus et sous-jacents. 

 

Even-Sapir et al. (1994) (133): 

 

 Etude rétrospective de 33 patients présentant des douleurs dorsales et 

lombaires post-arthrodèse. L’objectif était de déterminer l’efficacité de la tomographie 

par émission monophotonique (TEMP) de la scintigraphie osseuse chez les patients 

présentant des douleurs à distance chronologique de la chirurgie. Les patients étaient 

divisés en deux groupes : chirurgie proche (<4 ans, n=9) et lointaine (>4 ans, n=24). 

Les résultats de la scintigraphie ont été comparées aux autres examens d’imagerie 

disponibles (radiographies standards et dynamiques, TDM et IRM). La fusion était 

considérée comme normale si elle était observée de manière diffuse, sans foyer. Seuls 

deux patients présentaient une fixation focale au sein de l’arthrodèse, considérée 

comme une pseudarthrose ou une fracture. Pour deux patients, aucune fixation n’a pu 

être mise en évidence au sein de la fusion PL de l’arthrodèse. L’absence d’imagerie 

morphologique ne permettait pas de différencier une absence de masse de fusion 

postérieure, d’une masse de fusion « peu épaisse » et dont le remodelage est très 
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faible, voire d’une fusion IS constituée non pathologique. 15 des 24 patients dans le 

groupe « chirurgie à distance » présentaient des fixations des étages mobiles 

adjacents considérées comme des SMA. 

 

Coric et al. (1997) (134): 

 

 Parmi 19 patients présentant une pseudarthrose lombaire, 8 ont bénéficié d’une 

scintigraphie osseuse par TEMP. Toutes les scintigraphies ont mis en évidence un 

foyer de fixation dont la pseudarthrose a été confirmée chirurgicalement. 

 

Albert et al. (1998) (135):  

 

 Etude prospective du diagnostic de pseudarthrose en scintigraphie osseuse par 

TEMP avec gold-standard chirurgical. 38 patients ont été inclus : 24 avec une fusion 

acquise, 14 avec une pseudarthrose. Les sensibilité et spécificité ont été estimées 

respectivement à 50 et 58%. 

 

Gates et al. (1999) (136): 

 

 Analyse des anomalies de fixations des scintigraphies osseuses par TEMP 

chez 63 patients après chirurgie lombaire, dont 35 avec arthrodèses lombaires (les 28 

patients restants ont bénéficié d’une laminectomie sans arthrodèse). Au total, 7 

patients présentaient des scintigraphies normales, 51 (81%) des anomalies des 

fixations des massifs articulaires, 29 (46%) des hyperfixations IS sus ou sous-jacentes, 
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20 (31,7%) des hyperfixations focales au sein de l’arthrodèse évocateur de 

pseudarthrose, et enfin 18 (28,6%) des anomalies de fixation sacro-iliaques. 

 

1.6.1.3. Scintigraphie osseuse TEMP/TDM :  

 

 Damgaard et al. (2010) (137): 

 

 Etude rétrospective de l’hyperfixation de 9 vis pédiculaires chez des patients 

ayant bénéficiés d’une arthrodèse PL lombaire. 6 des 9 hyperfixations correspondaient 

à des descellements du matériel. 3 étaient des faux positifs. A noter un descellement 

faussement négatif en scintigraphie. 

 

 Rager et al. (2012) (138):  

 

 Comparaison rétrospective de la TDM seule à la scintigraphie couplée à la TDM 

dans le diagnostic des pseudarthroses des arthrodèses vertébrales lombaires de 10 

patients. Cette étude a mis en évidence quelques discordances entre les deux 

examens : les atteintes des articulations IAP étaient plus souvent observées en 

scintigraphie qu’en TDM (6 cas d’hyperfixation articulaire sans atteinte sur la TDM), 

alors que 3 des 5 instabilités de cage IS observées sur la TDM ne présentaient pas 

d’hyperfixation. Les instabilités de vis observées en TDM présentaient également une 

hyperfixation sur la TEMP (8 patients sur 10). 
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Sumer J et al. (2013) (12): 

 

 L’objectif de cette étude était de confirmer l’apport de l’imagerie hybride (TDM) 

associée à la TEMP. 29 patients présentant des douleurs lombaires post-arthrodèse 

avaient, au total, 62 anomalies de fixations sur les images planaires et TEMP contre 

55 pour la TEMP/TDM. Pour 28 des 62 anomalies de fixation (soit 45,2%), le diagnostic 

de ces anomalies a été modifié par l’apport de l’imagerie hybride. Parmi les 12 patients 

classé « instabilité du matériel » sur les images planaires et TEMP, 5 ont été reclassés 

par la TEMP/TDM : 1 normal, 3 instabilités de l’arthrodèse et 1 indéterminé. 16/29 des 

instabilités de l’arthrodèse (fixation des articulations au sein de l’arthrodèse) sur les 

images planaires ont été reclassés sur la TEMP/TDM par : 9 instabilités du matériel, 3 

normaux, 1 SMA et 3 indéterminés. Enfin 8 des 20 SMA sur les images planaires et la 

TEMP ont été reclassés sur la TEMP/TDM : 5 normaux, 1 instabilité du matériel, et 1 

instabilité de l’arthrodèse. 

 

 Heimburger et al. (2015) (139): 

 

 Cette étude avait pour objectif d’évaluer les critères diagnostiques principaux 

des anomalies de fixation en scintigraphie osseuse. 54 patients avec une arthrodèse 

vertébrale douloureuse ont bénéficié d’une scintigraphie osseuse et d’une prise en 

charge chirurgicale. Les sensibilités et spécificités étaient estimés à 88,2% et 93,9% 

pour la SMA ; 80,7% et 82,7% pour la pseudarthrose postérieure ; 100% et 60% pour 

la pseudarthrose IS ; et enfin 68,2% et 91,7% pour les descellements de matériel. Le 

gold-standard était la reprise chirurgicale pour 34 patients, pour 8 patients il était 

« clinico-interventionnels » (ajout de BMP ayant réduit les douleurs d’une 
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pseudarthrose, bloc test d’une SMA, fusion d’une SMA, infiltration du site d’une prise 

de greffe et deux cimentoplasties pour imputer deux fractures vertébrales). 

 

 Hudyana et al. (2016) (140): 

 

 Etude rétrospective de l’efficacité diagnostique de la scintigraphie TEMP/TDM 

pour l’instabilité des vis pédiculaires chez 48 patients. La scintigraphie était « vrai 

positive » si elle était concordante avec les données chirurgicales et le suivi clinico-

radiologique en l’absence d’intervention. Elle était faussement positive si la chirurgie 

infirmait la scintigraphie, ou si la douleur s’amendait sans prise en charge chirurgicale. 

Les sensibilité et spécificité étaient élevées, estimées respectivement à 100% et 

89,7%. 13 des 48 patients évalués avec une anomalie de fixation des vis dont 9 

correctement diagnostiqués par la TEMP/TDM (8 confirmés chirurgicalement et 1 par 

le suivi). Donc 4 étaient faussement positives, 1 infirmée par l’évaluation chirurgicale, 

et 3 par le suivi (amélioration des douleurs sans prise en charge chirurgicale). Enfin 

les 35 scintigraphies négatives étaient de « vraies négatives » : 12 avec gold-standard 

chirurgical, 15 patients avec une diminution des douleurs et 8 avec des symptômes 

stables. 
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2. Matériels et méthodes : 
 

2.1. Population : 

 

 Cette étude est une analyse rétrospective concernant 162 patients ayant 

bénéficié d’une scintigraphie osseuse dans un contexte d’arthrodèse vertébrale 

douloureuse, pour un total de 198 scintigraphies osseuses. Toutes les scintigraphies 

ont été réalisées à l’institut Calot de Berck / Mer entre août 2010 et avril 2017. 

 

2.2. Scintigraphie osseuse : 

 

 Les scintigraphies osseuses ont été réalisées après injection intra-veineuse de 

640 MBq de 99mTc-Oxidronate de sodium (hydroxyméthylène de bisphosphonate de 

sodium, HMDP), OSTEOCIS®, CIS BIO INTERNATIONAL. L’ensemble des patients 

ont bénéficié d’un balayage corps entier (15 cm/min) et d’une TEMP couplée à une 

TDM 3h après injection du traceur. Les paramètres d’acquisition TEMP étaient de 64 

projections de 20 secondes, suivi par une TDM de 130 keV et 80 à 120 mAs selon la 

morphologie du patient. Les acquisitions tomoscintigraphiques, sans et avec correction 

de l’atténuation, ont été reconstruites de manière itérative en OSEM 3D, par 7 

itérations et 2 sous-ensembles, avec un filtre gaussien dont la largeur à mi-hauteur 

était à 8 mm. 

 Toutes les acquisitions ont été réalisées sur une gamma-caméra Symbia T2 

(Siemens Medical Systems, Erlangen, Allemagne). 
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2.3. Critères d’interprétation : 

 

 L’ensemble des scintigraphies ont été analysées sans tenir compte de la prise 

en charge ultérieure, afin d’obtenir des critères d’interprétation objectifs ; les TDM ont 

également été étudiées dans le cadre de l’acquisition morphologique hybride. 

  

2.3.1. Sur le plan scintigraphique, les critères d’interprétation, tels que décrit par 

Heimburger et al. et Hudyana et al. (139,140), étaient sur la TEMP couplée à la TDM : 

  -les foyers de fixation au sein de la fusion PL ou postérieure 

  -la fixation IS 

  -la fixation au contact du matériel : vis, crochets lamaires et cages 

  -les SMA des deux derniers étages mobiles sus et sous-jacents ainsi que 

des articulations sacro-iliaques pour les arthrodèses lombo-sacrées. 

 

 L’analyse ne prenait pas en compte : 

  -La fixation des espaces IS pour les patients sans espace IS libre, c’est-

à-dire sans cage, ces espaces étaient évalués séparément.  

  -la fixation des matériels pour les patients ne possédant pas de vis, 

crochet ou cage.  

-les patients dont l’arthrodèse s’étendait jusqu’au sacrum pour les SMA 

des IAP et des espaces IS, tout comme les patients avec des vis iliaques et sacrées 

pour les surcharges des articulations sacro-iliaques. 
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L’intensité de fixation était cotée en : 

  -0 : pas d’hyperfixation, c’est-à-dire non fixant ou dont l’intensité de 

fixation est similaire à celle de l’os « sain » 

  -1 : discrète, dont l’intensité fixation est légèrement supérieure à celle de 

l’os « sain ». 

  -2 : modérée, dont l’intensité de fixation est nettement supérieure à l’os 

« sain », et inférieure ou égale à la fixation des crêtes iliaques. 

  -3 : intense, dont l’intensité de fixation est supérieure à celle des crêtes 

iliaques. 

 

 L’hyperfixation était considérée comme significative si ≥ 2. 

 

 Dans les cas où les massifs iliaques postérieurs n’étaient pas dans le champ 

d’acquisition de la TEMP, l’évaluation de l’intensité de fixation était basée sur l’intensité 

globale par rapport à l’os sain, aidé par le balayage corps entier. 

 

 2.3.2. Sur le plan scanographique, les critères évalués étaient (6,14,39): 

  -la masse de fusion postérieure ou PL : soit insuffisante (greffon peu 

abondant, sans signe d’arthrodèse), soit incomplète / solution de continuité (absence 

de continuité à au moins un étage de la masse de fusion à un étage), soit fusionnée. 

La fusion PL était considérée comme fusionnée en cas de pont osseux continu entre 

les processus transverses des différents niveaux de fusion. 

  -la fusion IS : absente/partielle ou fusionnée complète correspondant à 

la présence de pont osseux visibles entre les corps vertébraux. 
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  -les bris de matériel : vis, plaques ou tiges, correspondant à un défaut de 

continuité au sein du matériel. 

  -les chambres de mobilisation des vis et des crochets lamaires, 

correspondant à une ostéolyse autour des vis. 

 

De même que pour l’analyse scintigraphique, l’analyse ne prenait pas en 

compte la recherche de bris de matériel ou de chambre de mobilisation pour les 

patients sans vis, crochet ou tige. 

 

2.4. Groupes : 

 

 Le suivi post-scintigraphie a permis de classer les scintigraphies dans deux 

groupes : les scintigraphie suivi d’une reprise chirurgicale effective ou d’une indication 

de reprise pour modification ou extension de l’arthrodèse (groupe « reprise »). Les 

scintigraphies sans indication de reprise chirurgicale étaient placées dans le groupe 

« suivi ».  

Les patients dont le matériel d’arthrodèse vertébral a été enlevé après la 

scintigraphie étaient placés dans le groupe « ablation du matériel ». Ce classement 

rétrospectif s’est basé sur l’étude des comptes rendus d’hospitalisation ou de 

consultation qui ont suivi la scintigraphie osseuse. Le suivi était stoppé selon 

l’évolution de la pathologie ou en cas d’événement intercurrent (exemple : chute, 

modification de la symptomatologie…). 
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2.5. Statistiques : 

 

Les différences de proportions des critères d’interprétations entre les groupes 

« reprise » et « suivi » ont été réalisées par un test de Khi2 plus ou moins associé à 

une correction de Yates selon les effectifs. Des tests de Fisher ont été effectués afin 

de comparer le groupe « ablation de matériel » avec les groupes « reprise » et 

« suivi ». L’évaluation univariée des critères d’interprétation entre le groupe « reprise » 

et « suivi » a été réalisée par des odds-ratio. L’étude de la relation entre les critères 

d’interprétation a été réalisée par des corrélations ρ de Spearman. 

 Le seuil de significativité retenu était un p < 0,05. 

 Les tests statistiques ont été réalisés à l’aide du logiciel MedCalc Statistical 

Software version 14.8.1 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 

http://www.medcalc.org; 2014). 
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3. Résultats : 
 

3.1. Population : 

 

 Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Caractéristiques de la population (n=198) 

 Moyennes (intervalles de 

confiance à 95%) ou n 

Sexe : 

   Masculin 

   Féminin 

 

57 

141 

Age 56,04 (53,70 – 58,37) 

Suivi post-scintigraphie osseuse : 

         -Groupe « reprise » 

   Changement ou extension de l’arthrodèse 

   Indication de changement ou d’extension de l’arthrodèse selon clinique 

ou évolution 

          -Ablation du matériel 

          -Groupe « suivi » 

 

47 

29 

18 

 

7 

145 

-Délai moyen entre pose de l’arthrodèse et la scintigraphie osseuse (en 

mois) 

   Délai ≤ 1 an 

   Délai > à 1 an et ≤ à 2 ans 

   Délai > à 2 ans et ≤ à 5 ans 

   Délai > 5 ans 

109,50 (93,40 – 125,61) 

 

17 

31 

49 

101 

Indications : 

   Scoliose idiopathique ou neurologique 

   Scoliose dégénérative 

   Spondylolisthésis 

   Radiculopathie / conflit disco-radiculaire 

   Fracture vertébrale traumatique/ostéoporotique ou métastatique 

   Spondylarthropathie 

   Autres 

 

41 

28 

62 

43 

17 

3 

4 

Types d’arthrodèse : 

   PL 

   IS 

   Circonférentielle 

   Autres 

   Avec ablation du matériel 

 

121 

10 

47 

6 

14 

Etages arthrodésés : 

   Cervical 

   Cervico-thoracique ou thoracique 

   Lombaire (+/- sacré) 

   Cervico-thoraco-lombaire ou thoraco-lombaire (+/- sacré) 

 

3 

5 

94 

96 
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3.2. Les facteurs prédictifs de la reprise chirurgicale : 

 

 Les différentes études des potentiels facteurs prédictifs de la reprise 

chirurgicale vous seront présentées ci-dessous avec, dans l’ordre : l’évaluation de la 

fusion PL, l’évaluation de la fusion IS, le matériel et les SMA. 
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Tableau 6 : Évaluation de la fusion postéro-latérale en TEMP et TDM  

 

 

 

Reprise effectuée 

(n=29) 

Reprise selon 

clinique (n=18) 

Groupe reprise 

(n=47) 

Ablation du matériel 

(n=7) 

Groupe suivi 

(n=145) 

Total (n=198) « reprise » VS 

« suivi » 

 n % n % n % n % n % n % p 

Nombre de foyers TEMP 

   ≥ 3 

   2 

   1 

   Aucun 

 

Nombre de patients avec ≥ 1 

 

7 

4 

4 

14 

 

15 

 

24,1 

13,8 

13,8 

48,3 

 

51,7 

 

0 

3 

2 

13 

 

5 

 

0 

16,7 

11,1 

72,2 

 

27,8 

 

7 

7 

6 

27 

 

20 

 

14,9 

14,9 

12,8 

57,4 

 

42,6 

 

0 

1 

0 

6 

 

1 

 

0 

14,3 

0 

85,7 

 

14,3 

 

5 

5 

13 

121 

 

23 

 

3,4 

3,4 

9,0 

83,4 

 

15,9 

 

12 

13 

19 

154 

 

44 

 

6,1 

6,6 

9,6 

7,8 

 

22,2 

 

0,0135 

0,0135 

0,0013 

0,0005 

 

0,0003 

Fusion TDM 

   Absence 

   Incomplète 

   Complète 

 

Nombre de patients avec 

incomplète ou absente 

 

6 

13 

10 

 

19 

 

20,7 

44,8 

34,5 

 

65,5 

 

3 

6 

9 

 

9 

 

16,7 

33,3 

50 

 

50 

 

9 

19 

19 

 

28 

 

19,1 

40,4 

40,4 

 

59,6 

 

3 

1 

3 

 

4 

 

42,9 

14,3 

42,9 

 

57,1 

 

12 

24 

108 

 

36 

 

8,3 

16,6 

74,5 

 

24,8 

 

30 

44 

124 

 

74 

 

15,2 

22,2 

62,6 

 

37,4 

 

NS 

0,0013 

<0,0001 

 

<0,0001 

 

Evaluation TEMP + TDM 

   Foyer TEMP ≥ 1 et fusion 

incomplète ou absente TDM 

   Foyer TEMP ≥ 1 et fusion 

complète TDM 

   Foyer TEMP ≥ 1 ou fusion 

incomplète ou absente TDM 

 

9 

 

6 

 

25 

 

31,0 

 

20,7 

 

86,2 

 

3 

 

2 

 

11 

 

16,7 

 

11,1 

 

61,1 

 

12 

 

8 

 

36 

 

25,5 

 

17,0 

 

76,6 

 

1 

 

0 

 

4 

 

14,3 

 

0 

 

57,1 

 

7 

 

16 

 

52 

 

4,8 

 

11,0 

 

35,9 

 

13 

 

24 

 

92 

 

 

6,6 

 

12,1 

 

46,5 

 

0,0001 

 

NS 

 

<0,0001 



81 
 

3.2.1. Évaluation de la fusion postéro-latérale : 

 

 Les critères d’interprétation de la fusion PL en TEMP et sur la TDM sont 

présentés dans le tableau 6.  

 

En scintigraphie dans le groupe « reprise réalisée » : 51,7% présentaient au 

moins un foyer d’hyperfixation au sein de la fusion PL, 27,8% dans le groupe « reprise 

selon la clinique » (total : 42,6%) contre 15,9% dans le groupe « suivi ». 

La proportion de scintigraphie avec au moins un foyer de fixation au sein de 

l’arthrodèse PL était significativement supérieure dans le groupe « reprise » 

(p=0,0003) et « reprise effectuée » (p=0,0001) comparativement aux scintigraphies 

dans le groupe « suivi ». 

 

 Sur la TDM, la fusion était au moins incomplète chez 65,5% dans le groupe 

« reprise effectuée » ; 50% dans le groupe « reprise selon clinique » (total : 59,6%), 

contre 24,8% de fusion pour le groupe sans indication de reprise chirurgicale. 

 La proportion d’arthrodèse PL fusionnée était significativement supérieure dans 

le groupe « suivi » » comparativement au groupe « reprise » (p<0,0001) et aux sous-

groupes « reprise effectuée » (p<0,0001) et « reprise selon clinique » (p=0,0484). 

 

 L’analyse de l’évaluation combinée de l’aspect scintigraphique et 

scanographique était également significative. 25,5% des scintigraphies avec au moins 
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une anomalie de fixation TEMP et une fusion incomplète sur la TDM étaient dans le 

groupe « reprise », contre 4,8% pour le groupe « suivi » (p=0,0001).  

76,6% des scintigraphies avaient soit une anomalie de fixation soit une fusion 

incomplète dans le groupe avec « reprise », dont 86,2% dans le groupe avec « reprise 

effectuée », contre 35,9% dans le groupe « suivi » (p<0,0001 dans les deux cas). 
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Tableau 7 : Évaluation de la fusion intersomatique en TEMP et TDM (hors espace intersomatique avec cage)  

 

 

 

Reprise effectuée 

(n=25) 

Reprise selon 

clinique (n=17) 

Groupe reprise 

(n=42) 

Ablation du 

matériel (n=7) 

Groupe suivi 

(n=125) 

Total (n=174) « reprise » VS 

« suivi » 

 n % n % n % n % n % n % p 

Hyperfixation d’au moins un 

étage sur la TEMP 

7 28 4 23,5 11 26,2 0 0 8 6,4 19 10,9 0,0013 

Absence de fusion complète 

TDM 

24 96 13 76,5 37 88 7 100 96 76,8 140 80,5 NS 

Evaluation TEMP + TDM 

   Hyperfixation d’au moins un 

étage IS sur la TEMP et 

absence de fusion TDM 

    Hyperfixation d’au moins un 

étage IS sur la TEMP et fusion 

complète sur la TDM 

    Hyperfixation d’au moins un 

étage IS sur la TEMP ou 

absence de fusion TDM 

   Pas d’hyperfixation des 

étages IS sur la TEMP et 

fusion sur la TDM 

 

7 

 

 

0 

 

 

24 

 

 

1 

 

 

 

28 

 

 

0 

 

 

96 

 

 

4 

 

4 

 

 

0 

 

 

13 

 

 

4 

 

 

23,5 

 

 

0 

 

 

76,5 

 

 

23,5 

 

11 

 

 

0 

 

 

37 

 

 

5 

 

26,2 

 

 

0 

 

 

88 

 

 

11,9 

 

0 

 

 

0 

 

 

7 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

0 

 

 

100 

 

 

0 

 

7 

 

 

1 

 

 

96 

 

 

35 

 

5,6 

 

 

0,8 

 

 

76,8 

 

 

28,0 

 

18 

 

 

1 

 

 

140 

 

 

40 

 

10,3 

 

 

0,6 

 

 

80,5 

 

 

23,0 

 

0,0006 

 

 

NS 

 

 

NS 

 

 

NS 
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3.2.2. Évaluation des espaces intersomatiques : 

 

Les critères d’interprétation de la fusion IS en TEMP et sur la TDM sont 

présentés dans le tableau 7. 

 

 Au total, 174 scintigraphies permettaient l’évaluation des espaces IS (hors 

espace avec cage IS). La proportion des anomalies était de 10,9% avec au moins une 

hyperfixation d’un espace IS en TEMP ; en TDM, la majorité des espaces 

n’apparaissait pas significativement fusionnée, avec 80,5% d’absence de fusion. 

 

 La proportion de scintigraphie avec au moins une hyperfixation (intensité ≥ 2) 

était supérieure dans les différents groupes avec reprise ou d’indication de reprise que 

dans les groupes avec une absence d’indication de reprise pour modification ou 

extension de l’arthrodèse vertébrale. Dans le groupe « suivi », 6,4% présentaient au 

moins une hyperfixation d’un espace IS, contre 28% pour « reprise effectuée » 

(p=0,0035), 23,5% pour « reprise selon clinique » (p=0,0552) et 26,2% pour le groupe 

« reprise » total (p=0,0013). 

 

 L’interprétation de la fusion IS sur la TDM n’a pas mis en évidence de différence 

significative de la proportion de fusion entre les différents groupes. Il existait une 

tendance avec une fusion absente ou incomplète sur 76,8% des scintigraphies dans 

le groupe « suivi », contre 88% pour le groupe « reprise » total (p=0,176), et 96% pour 

le sous-groupe « reprise effectuée » (p=0,0552).  
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 L’évaluation associée de l’aspect TEMP et TDM n’apportait pas d’élément 

supplémentaire car, sauf exception (1 sujet), toutes les scintigraphies avec 

hyperfixation(s) survenaient avec un aspect de fusion incomplète sur la TDM. 
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Tableau 8 : Évaluation en TEMP et TDM du matériel d’arthrodèse vertébrale 

 

 

 

Reprise effectuée Reprise selon 

clinique 

Groupe reprise Ablation du 

matériel 

Groupe suivi Total « reprise » VS 

« suivi » 

 n % n % n % n % n % n % p 

Hyperfixation au 

contact d’au moins : 

   une vis pédiculaire 

   un crochet lamaire 

   une vis iliaque 

 

 

6 / 28 

0 / 9 

6 / 14 

 

 

21,4 

0 

42,9 

 

 

0 / 17 

0 / 4 

1 / 3 

 

 

0 

0 

33,3 

 

 

6 / 45 

0 / 13 

7 / 17 

 

 

13,3 

0 

41,2 

 

 

0 / 7 

0 / 2 

0 / 2 

 

 

0 

0 

0 

 

 

2 / 113 

1 / 34 

7 / 25 

 

 

1,8 

2,9 

28 

 

 

8 / 166 

1 / 49 

14 / 34 

 

 

4,8 

2,0 

41,2 

 

 

0,0096 

0,6137 

0,5784 

Fixation d’au moins 

une cage IS 

2 / 7 28,6 2 / 5 40,0 4 / 12 33,3 0 / 2 0 9 / 38 23,7 13 / 52 25,0 0,7742 

Chambre de 

mobilisation : 

   total 

   hyperfixante 

   non hyperfixante 

 

 

8 / 29 

5 / 29 

3 / 29 

 

 

27,6 

17,2 

10,3 

 

 

3 / 17 

1 / 17 

2 / 17 

 

 

17,6 

5,9 

11,8 

 

 

11 / 46 

6 / 46 

5 / 46 

 

 

23,9 

13,0 

10,9 

 

 

0 / 7 

0 / 7 

0 / 7 

 

 

0 

0 

0 

 

 

5 / 114 

1 / 114 

4 / 114 

 

 

4,4 

0,9 

3,5 

 

 

16 / 168 

7 / 168 

9 / 168 

 

 

9,5 

4,9 

5,4 

 

 

0,0006 

0,0029 

0,1353 

Bris de tige 

Bris de vis 

7 / 28 

3 / 28 

25,0 

10,7 

4 / 17 

1 / 17 

23,5 

5,9 

11 / 45 

4 / 45 

24,4 

8,9 

0 / 7 

0 / 7 

0 

0 

17 / 114 

4 / 111 

14,9 

3,6 

28 / 166 

8 / 163 

16,9 

4,2 

0,2339 

0,3394 



89 
 

3.2.3. Évaluation des hyperfixations au contact du matériel et des bris de 

matériel : 

 

Les critères d’interprétation des matériels et des chambres de mobilisation en 

TEMP et sur la TDM sont présentés dans le tableau 8. 

 

L’analyse des fixations au contact des matériels met en évidence une proportion 

significativement plus importante dans le groupe « reprise » que dans le groupe 

« suivi » des hyperfixations au contact des vis pédiculaires (13,3% contre 1,8%, 

p=0,0096). 

Hormis la fixation au contact d’un crochet lamaire (pour un seul patient dans le 

groupe « suivi »), la proportion des anomalies tend à être supérieure dans le groupe 

« reprise » comparativement au groupe « suivi » de manière non significative : vis 

iliaque (41,2% contre 28%, p=0,578), cage (33,3% contre 23,7%, p=0,774), bris de 

tige (24,4% contre 14,9%, p=0,234) et bris de vis (8,9% contre 3,6%, p=0,339). 

 Parmi les sous-groupes : on note une absence d’hyperfixation au contact des 

vis pédiculaires dans le groupe « reprise selon clinique » contre 21,4% dans le groupe 

« reprise effectuée », sans différence significative (p=0,110). 

 

3.2.4. Evaluation des chambres de mobilisation : 
 

L’évaluation des chambres de mobilisation autour des vis a mis en évidence 

une proportion significativement plus importante d’examen avec au moins une 

chambre de mobilisation dans le groupe « reprise » que dans le groupe « suivi » 

(23,9% contre 4,4%, p=0,0006), tout comme la proportion d’examen avec une 

chambre de mobilisation hyperfixante (13,0% contre 0,9%, p=0,0029). 



90 
 

 Au total, l’analyse des hyperfixations ou anomalies du matériel d’arthrodèse 

montre une différence significative des proportions des scintigraphies avec au moins 

une hyperfixation au contact d’une vis pédiculaire, la présence d’une chambre de 

mobilisation ou la fixation d’une chambre de mobilisation dans le groupe « suivi » que 

dans le groupe « reprise ».  
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Tableau 9 : Évaluation des surcharges mécaniques sus et sous-jacentes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reprise effectuée Reprise selon 

clinique 

Groupe reprise  Ablation du 

matériel  

Groupe suivi Total « reprise » VS 

« suivi » 

 n % n % n % n % n % n % p 

Surcharge mécanique 

sus-jacente  

 

   IAP 

   IS 

5 / 29 

 

 

3 / 29 

4 / 29 

17,2 

 

 

10,3 

13,8 

7 / 18 

 

 

2 / 18 

5 / 18 

38,8 

 

 

11 ,1 

27,8 

12 / 47 

 

 

5 / 47 

9 / 47 

25,5 

 

 

10,6 

19,1 

0 / 7 

 

 

0 / 7 

0 / 7 

0 

 

 

0 

0 

29 / 144 

 

 

12 / 144 

18 / 144 

20,1 

 

 

8,3 

12,5 

36 / 198 

 

 

17 / 198 

27 / 198 

18,1 

 

 

8,6 

13 

NS 

 

 

NS 

NS 

Surcharge mécanique 

sous-jacente 

 

   IAP 

   IS 

   Sacro-iliaque 

6 / 14 

 

 

1 / 6 

0 / 6 

5 / 13 

42,9 

 

 

16,7 

0 

38,5 

1 / 15 

 

 

1 / 5 

0 / 5 

0 / 14 

6,7 

 

 

20 

0 

0 

7 / 29 

 

 

2 / 11 

0 / 11 

5 / 27 

24,1 

 

 

18,2 

0 

18,5 

0 / 5 

 

 

0 / 5 

0 / 5 

0 / 3 

0 

 

 

0 

0 

0 

13 / 123 

 

 

7 / 59 

4 / 59 

8 / 97 

10,6 

 

 

11,9 

6,8 

8,2 

20 / 157 

 

 

9 / 75 

4 / 75 

13 / 127 

12,7 

 

 

12 

5,3 

10,2 

NS 

 

 

NS 

NS 

NS 

Surcharge mécanique 

sus et sous-jacente 

Surcharge mécanique 

sus ou sous-jacente 

2 / 14 

 

5 / 14 

14,3 

 

35,7 

1 / 15 

 

6 / 15 

6,7 

 

40,0 

3 / 29 

 

11 / 29 

10,3 

 

37,9 

0 / 5 

 

0 / 5 

0 

 

0 

4 / 123 

 

31 / 123 

3,3 

 

25,2 

10 / 157 

 

42 / 157 

6,4 

 

26,8 

NS 

 

NS 
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3.2.5. Évaluation des surcharges mécaniques sus et sous-jacentes : 

 

 Les critères d’interprétation des SMA en TEMP sont présentés dans le tableau 

9. 

 

L’analyse des surcharges mécaniques sus et sous-jacente a mis en évidence 

une proportion plus importante de scintigraphies avec une hyperfixation d’une 

surcharge sus-jacente ou sous-jacente, mais sans différence significative. Au total, 

18,1% et 12,7% présentaient respectivement une hyperfixation d’au moins une 

articulation sus ou sous-jacente d’un des deux derniers étages mobiles. 

  

La proportion d’anomalie des surcharges mécaniques sus-jacentes des 

articulations IAP et IS étaient de 8,6% et 13%. Le taux de scintigraphies avec au moins 

une hyperfixation d’une articulation d’un des étages mobiles sus-jacents était de 25,5% 

dans le groupe « reprise » contre 20,1% dans le groupe « suivi » (p=0,564) sans 

différence significative.  

La proportion des SMA des IAP et des espaces IS étaient estimées à 10,6% et 

à 19,1% dans le groupe « reprise » contre 8,3% et 12,5% dans le groupe « suivi », 

également sans différence significative (p=0,852 et p=0,371) 

 

 Concernant les surcharges mécaniques sous-jacentes, la proportion de 

scintigraphies avec des atteintes des IAP était de 12%, des espaces IS 5,3% et des 

articulations sacro-iliaques 10,2%. Le taux de scintigraphies avec au moins une 

hyperfixation d’une articulation d’un des étages mobiles sous-jacents était de 24,1% 

dans le groupe « reprise » contre 10,6% dans le groupe « suivi », sans différence 

significative (p=0,101).  
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Au total, la proportion des scintigraphies avec une hyperfixation des étages 

mobiles sous-jacents des articulations IAP était de 12%, des espaces IS était de 5,3% 

et des articulations sacro-iliaques était de 10,2%. Les différences de proportion 

n’étaient pas significatives entre les groupes « reprise » et « suivi » pour les 

articulations IAP (18,2% contre 11,9%, p=0,933), les espaces IS (0% contre 6,8%, 

p=0,856) et les articulations sacro-iliaques (18,5% contre 8,2%, p=0,236). 

  

 L’association d’une anomalie de fixation des étages mobiles sus et sous-jacents 

était estimé au total à 6,4%, prédominant dans le groupe « reprise » (10,3%) 

comparativement au groupe « suivi » (3,3%), sans différence significative (p=0,251).  

 

 Au total, les anomalies de surcharge sus et sous-jacente prédomine dans le 

groupe « reprise » comparativement au groupe « suivi », mais sans différence 

significative.  
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3.2.6. Ablation du matériel 

 

 Les comparaisons entre le groupe « ablation de matériel » et les groupes 

« reprise » et « suivi » n’ont pas montré de résultats significativement différents. 

Toutefois, on note certaines tendances dans le groupe « ablation de matériel », 

notamment l’absence d’hyperfixation au contact des matériels, de chambre de 

mobilisation et de SMA. 

 Seule une scintigraphie osseuse présentait un foyer de fixation au sein de la 

fusion PL, alors que la fusion paraissait incomplète ou absente sur 57,1% des 

scintigraphies (4/7). 

 Toutes les scintigraphies osseuses dans ce groupe ne présentaient pas 

d’hyperfixation des espaces IS, mais la fusion n’apparaissait pas complète à ce niveau. 

 

Tableau 10 : Comparaison des critères d’interprétation TEMP et TDM entre le 

groupe « ablation de matériel » et les groupes « reprise » et « suivi » 

 Reprise Suivi Ablation du 

matériel 

Reprise VS 

Ablation 

Suivi VS 

Ablation 

 n % n % n % p* p* 

Foyer de fixation PL en TEMP 

Fusion incomplète ou absente PL 

sur TDM 

20/47 

28/47 

42,6 

59,6 

23/144 

36/144 

15,9 

24,8 

1/7 

4/7 

14,3 

57,1 

0,227 

1 

NS 

NS 

Hyperfixation d'un espace IS 

Absence de fusion IS sur TDM 

11/42 

37/42 

26,2 

88,0 

8/125 

96/125 

6,4 

76,8 

0/7 

7/7 

0 

100 

0,325 

1 

NS 

NS 

Hyperfixation d'une vis pédiculaire 

Hyperfixation d'une vis iliaque 

Hyperfixation d'une cage IS 

6/45 

7/17 

4/12 

13,3 

41,2 

33,3 

2/113 

7/25 

9/38 

1,8 

28,0 

23,7 

0/7 

0/2 

0/2 

0 

0 

0 

0,580 

0,509 

1 

NS 

NS 

NS 

Chambre de mobilisation sur TDM 

Fixation d’une chambre de 

mobilisation 

11/46 

6/46 

23,6 

13 

5/114 

1/114 

4,4 

0,9 

0/7 

0/7 

0 

0 

0,322 

0,582 

NS 

NS 

Bris de tige 

Bris de vis 

11/45 

4/45 

24,4 

8,9 

17/117 

4/111 

14,9 

3,6 

0/7 

0/7 

0 

0 

0,322 

1 

NS 

NS 

Surcharge sus-jacente 

Surcharge sous-jacente 

12/47 

7/29 

25,5 

24,1 

29/144 

13/123 

20,1 

10,6 

0/7 

0/5 

0 

0 

0,328 

0,559 

NS 

NS 

*Test de Fisher 
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Tableau 11 : Odds-ratios des critères d’interprétation en TEMP/TDM de scintigraphie osseuse de la reprise chirurgicale de 

l’arthrodèse vertébrale 

Critères d’interprétation Reprise Suivi Odds ratio (IC 95%) 

 n % n %  

Foyer de fixation PL en TEMP 

Fusion incomplète ou absente PL sur TDM 

Foyer de fixation PL en TEMP et fusion incomplète ou 

absente PL sur TDM 

20/47 

28/47 

12/47 

42,6 

59,6 

25,6 

23/144 

36/144 

7/137 

15,9 

24,8 

5,1 

3,929 (1,894 – 8,153) 

4,462 (2,230 – 8,930) 

6,759 (2,479 – 18,433) 

 

Hyperfixation d'un espace IS 

Absence de fusion IS sur TDM 

11/42 

37/42 

26,2 

88,0 

8/125 

96/125 

6,4 

76,8 

5,190 (1,922 – 14,009) 

2,235 (0,804 – 6,212) 

Hyperfixation d'une vis pédiculaire 

Hyperfixation d'une vis iliaque 

Hyperfixation d'une cage IS 

6/45 

7/17 

4/12 

13,3 

41,2 

33,3 

2/113 

7/25 

9/38 

1,8 

28 

23,7 

8,538 (1,654 – 44,079) 

1,800 (0,490 – 6,618) 

1,611 (0,392 – 6,627) 

Chambre de mobilisation sur TDM 11/46 23,9 5/114 4,4 6,851 (2,227 – 21,075) 

Bris de tige 

Bris de vis 

11/45 

4/45 

24,4 

8,9 

17/117 

4/111 

14,9 

3,6 

1,846 (0,787 – 4,333) 

2,610 (0,623 – 10,926) 

Surcharge sus-jacente 

Surcharge sous-jacente 

Surcharge sus- et sous-jacente 

Surcharge sus- ou sous-jacente 

12/47 

7/29 

3/29 

11/29 

25,5 

24,1 

10,3 

37,9 

29/144 

13/123 

4/123 

31/123 

20,1 

10,6 

3,3 

25,2 

1,360 (0,628 – 2,942) 

2,692 (0,964 – 7,516) 

3,433 (0,725 – 16,270) 

1,814 (0,773 – 4,258) 

Total 158/464 34,1 249/1322 18,8 2,939 (2,230 – 3,874) 
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Figure 31 : Graphique en forêt des odds-ratio des critères d’interprétation en TEMP/TDM de scintigraphie osseuse de la reprise 

chirurgicale de l’arthrodèse vertébrale. 

0,1 1 10 100

Odds ratio

Foyer de fixation postéro-latéral (TEMP)

Fusion incomplète ou absente postéro-latérale (TDM)

Hyperfixation d'un espace intersomatique (TEMP)

Absence de fusion intersomatique (TDM)

Hyperfixation d'une vis pédiculaire (TEMP)

Hyperfixation d'une vis iliaque (TEMP)

Hyperfixation d'une cage intersomatique (TEMP)

Chambre de mobilisation (TDM)

Bris de tige (TDM)

Bris de vis (TDM)

Surcharge sus-jacente (TEMP)

Surcharge sous-jacente (TEMP)

Total (fixed effects)

Total (random effects)
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Tableau 12 : Odds-ratios de l’association des 5 facteurs significatifs de la reprise chirurgicale : Foyer de fixation PL / Fusion 

PL incomplète ou absente / Hyperfixation d’un espace IS / Hyperfixation d’une vis pédiculaire / Chambre de mobilisation 

Critères d’interprétation Reprise Suivi Odds ratio (IC 95%) 

 n % n %  

≥ 1 37 / 47 78,7 55 / 144 38,2 5,987 (2,758 – 12,991) 

≥ 2 23 / 47 48,9 14 / 144 9,7 9,709 (4,368 – 21,681) 

≥ 3 14 / 47 29,8 4 / 135 3,0 13,894 (4,291 – 44,989) 

≥ 4 2 / 45 4,4 0 / 114 0 13,161 (0,619 – 279,687) 

5 0 / 39 0 0 / 103 0 X 
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3.2.7. Rapport des côtes des critères d’interprétation : 

 

 Les odds-ratios des facteurs prédictifs de la reprise chirurgicale sont présentées 

dans les tableaux 11 et 12 et sur la figure 31. 

 

 Par analyse-univariée, la présence d’anomalie sur la TEMP/TDM de la fusion 

PL (foyer de fixation (OR=3,9, p=0,0002) ou fusion incomplète/absente (OR=4,5, 

p<0,0001)), d’une hyperfixation d’un espace IS (hors cage) au sein de l’arthrodèse 

(OR=5,2, p=0,0012), d’une hyperfixation au contact d’une vis pédiculaire (OR=8,5, 

p=0,0104) et la présence d’une chambre de mobilisation (OR=6,9, p=0,0008) étaient 

liées le risque de reprise de chirurgicale dans notre population. 

 L’association d’une anomalie TEMP et TDM de la fusion PL était également 

significativement liée à la reprise opératoire (OR=6,8, p=0,0002). 

 

 En revanche, on notait une tendance à l’augmentation du risque de reprise 

chirurgicale pour les autres critères (OR > 1), mais sans différence significative. Les 

odds-ratio étaient pour l’absence de fusion IS de 2,2 (p=0,13), pour l’hyperfixation des 

vis iliaques et des cages IS de 1,8 (p=0,38) et 1,6 (p=0,51), pour les bris de tige et de 

vis de 1,8 (p=0,58) et 2,6 (p=0,19), et enfin pour les surcharges mécaniques sus et 

sous-jacentes de 1,4 (p=0,44) et 2,7 (p=0,06). 

 A noter, une nette absence de significativité de l’hyperfixation au contact des 

crochets lamaires (OR=0,83) en raison d’une seule hyperfixation au total, dans le 

groupe « reprise ». 

 

 L’association des critères d’interprétation significatifs (foyer de fixation PL / 

fusion PL incomplète ou absente / hyperfixation d’un espace IS / hyperfixation d’une 
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vis pédiculaire / chambre de mobilisation) montre des OR significativement > à 1. La 

présence d’au moins un des critères est associé à un OR=6,0 (p<0,0001), au moins 

deux critères à OR=9,7 (p<0,0001) et à au moins 3 critères à OR=13,9 (p<0,0001). La 

présence d’au moins 4 critères était non significative, malgré un OR=13,2 (p=0,10), en 

raison de seulement deux scintigraphies au total avec au moins 4 des 5 critères. 
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Tableau 13 : Corrélation des critères d’évaluation TEMP/TDM en scintigraphie osseuse de l’arthrodèse vertébrale 

Corrélation 

de 

Spearman 

(ρ et p) 

Fixation PL 

TEMP 

Fusion PL 

TDM 

Fixation IS 

TEMP 

Fusion IS 

TDM 

Fixation vis 

pédiculaire 

Fixation vis 

iliaque 

Chambre de 

mobilisation 

Fixation 

chambre de 

mobilisation 

Fixation 

cage IS 

Bris de tige Bris de vis Surcharge 

sus-jacente 

Surcharge 

sous-

jacente 

Foyer PL 

TEMP 

             

 

 

Fusion PL 

TDM 

0,122 

NS 

(n=191) 

            

Fixation IS 

TEMP 

0,269 

0,0005 

(n=165) 

0,293 

0,0001 

(n=165) 

           

Fusion IS 

TDM 

0,195 

0,0123 

(n=165) 

0,243 

0.0016 

(n=165) 

0,137 

NS 

(n=165) 

          

Fixation vis 

pédiculaire 

0,158 

0,0480 

(n=158) 

0,255 

0,0012 

(n=158) 

0,011 

NS 

(n=142) 

0,105 
NS 

(n=142) 

         

Fixation vis 

iliaque 

0,237 

NS 

(n=42) 

0,173 

NS 

(n=42) 

0,246 

NS 

(n=42) 

-0,196 

NS 

(n=42) 

0,289 

0,0637 

(n=42) 

        

Chambre de 

mobilisation 

-0,048 

NS 

(n=160) 

0,411 

<0,0001 

(n=160) 

0,230 

0,0058 

(n=143) 

0,152 

NS 

(n=143) 

0,234 

0,0031 

(n=158) 

0,144 

NS 

(n=42) 

       

Fixation 

chambre de 

mobilisation 

0,088 

NS 

(n=160) 

0,322 

<0,0001 

(n=160) 

0,043 

NS 

(n=143) 

0,088 

NS 

(n=143) 

0,402 

<0,0001 

(n=158) 

0,287 

NS 

(n=42) 

0,642 

<0,0001 

(n=160) 

      

Fixation 

cage IS 

0,239 

NS 

(n=50) 

0,161 

NS 

(n=50) 

-0,192 

NS 

(n=26) 

0,241 

NS 

(n=26) 

-0,141 

0,3845 

(n=40) 

-0,179 

NS 

(n=11) 

0,118 

NS 

(n=41) 

0,261 

NS 

(n=41) 

     

Bris de tige 0,338 

<0,0001 

(n=159) 

-0,026 

NS 

(n=159) 

0,047 

NS 

(n=143) 

0,222 

0,0077 

(n=143) 

-0,010 
NS 

(n=156) 

-0,278 

NS 

(n=40) 

-0,089 

NS 

(n=157) 

-0,094 

NS 

(n=157) 

0,158 

NS 

(n=40) 

    

Bris de vis -0,001 

NS 

(n=156) 

-0,033 

NS 

(n=156) 

-0,088 

NS 

(n=140) 

0,107 

NS 

(n=140) 

-0,168 
NS 

(n=40) 

-0,168 

NS 

(n=40) 

-0,079 

NS 

(n=156) 

-0,050 

NS 

(n=156) 

-0,141 

NS 

(n=40) 

-0,023 

NS 

(n=156) 

   

Surcharge 

sus-jacente 

0,061 

NS 

(n=191) 

-0,175 

0,0157 

(n=191) 

-0,057 

NS 

(n=165) 

0,058 

NS 

(n=165) 

-0,038 
NS 

(n=158) 

0,153 

NS 

(n=42) 

-0,176 

0,0257 

(n=160) 

-0,113 

NS 

(n=160) 

0,024 

NS 

(n=50) 

0,028 

NS 

(n=159) 

0,157 

NS 

(n=156) 

  

Surcharge 

sous-

jacente 

0,028 

NS 

(n=151) 

0,004 

NS 

(n=151) 

-0,111 

 NS 

(n=125) 

0,019 

NS 

(n=125) 

-0,035 
NS 

(n=118) 

 

X (n= 3) 

-0,112 

NS 

(n=120) 

-0,063 

NS 

(n=120) 

0,015 

NS 

(n=39) 

-0,013 

NS 

(n=119) 

0,026 

NS 

(n=116) 

0,119 

NS 

(n=151) 
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3.3. Corrélation entre les critères d’interprétations : 

 

 L’ensemble des corrélations sont présentées dans le tableau 13. 

 

 La présence d’au moins un foyer de fixation dans la fusion PL était corrélée à 

la présence d’au moins une fixation d’un espace IS (ρ de Spearman=0,269, p=0,0005), 

à l’absence de fusion IS (ρ=0,195, p=0,0123), à la présence d’hyperfixation au contact 

des vis pédiculaires (ρ=0,158, p=0,0480), et enfin avec une association plus forte aux 

bris de tige (ρ=0,338, p<0,0001). A noter l’absence de corrélation entre les foyers de 

fixation PL et la fusion incomplète ou absente sur la TDM (ρ=0,122, p=0,0929). 

 La fusion incomplète ou absente PL sur la TDM était liée à l’évaluation IS : à la 

présence d’au moins une hyperfixation IS au sein de l’arthrodèse (ρ=0,293, p=0,0001) 

et l’absence de fusion IS (ρ=0,243, p=0,0016). Les anomalies de fusion TDM PL 

étaient également positivement corrélées à la présence d’hyperfixation au contact des 

vis pédiculaires (ρ=0,255, p=0,0012). Contrairement aux anomalies TEMP de la 

masse de fusion PL, les anomalies de fusion TDM PL étaient fortement corrélées à la 

présence d’au moins une chambre de mobilisation (ρ=0,411, p<0,0001) ou d’une 

hyperfixation d’une chambre de mobilisation (ρ=0,322, p<0,0001). 

 

 Evoqué précédemment, les anomalies TEMP et TDM des espaces IS étaient 

corrélés positivement et significativement aux anomalies TEMP et TDM de la fusion 

PL. La présence d’au moins une hyperfixation d’un espace IS (hors cage) était 

également corrélée positivement à la présence d’au moins une chambre de 

mobilisation (ρ=0,230, p=0,0058). L’absence de fusion TDM IS était corrélée 

positivement aux bris de tige (ρ=0,222, p=0,0077). 
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 La présence d’au moins une hyperfixation des vis pédiculaires, en plus d’être 

corrélée positivement aux anomalies TEMP et TDM de la fusion PL, était également 

corrélée positivement à la présence d’au moins une chambre de mobilisation sur la 

TDM (ρ=0,234, p=0,0058) et à la fixation d’une chambre de mobilisation sur la TEMP 

(ρ=0,402, p<0,0001). 

 

 Les surcharges mécaniques sus-jacentes étaient corrélées négativement à la 

fusion incomplète ou absente de la masse de fusion PL (ρ=-0,0175, p=0,0157) et à la 

présence de chambre de mobilisation (ρ=-0,176, p=0,0257). 

 

 Enfin, les anomalies de fixation au contact des cages IS et les bris de vis ne 

présentaient pas de corrélation significative avec les autres critères d’interprétation. 
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Figure 32 : Histogramme des critères d’interprétation TEMP/TDM de la scintigraphie osseuse de l’arthrodèse vertébrale selon le délai 

entre la dernière intervention chirurgicale de l’arthrodèse et la scintigraphie osseuse 

*différence significative par un test de Khi2 ; **différence significative par un test de Fisher 
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pédiculaire
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p=0,0350*

p=0,0004*

p<0,0001*

p=0,0035*

p=0,0171*

p=0,0019**

p=0,0304*

p=0,0466*

p=0,0017**

p=0,0311*

p=0,0129*

p=0,0216*
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Tableau 14 : Évaluation des critères d’interprétation de la TEMP/TDM en scintigraphie osseuse de l’arthrodèse vertébrale 

selon le délai post-opératoire de la scintigraphie osseuse 

 Délai ≤ 2 ans Délai > 2 ans et ≤ 5 ans Délai > 5 ans 

 reprise (n=14) suivi (n=28) p total (n=42) reprise (n=15) suivi (n=35) p total (n=50) reprise (n=18) suivi (n=81) p Total (n=99) 

 n % n %  n % n % n %  n % n % n %  n % 

Foyer de fixation PL 

(TEMP) 

Fusion PL incomplète ou 

absente (TDM) 

8 / 14 

 

11 / 14 

57,1 

 

78,6 

8 /28 

 

13 / 28 

28,6 

 

46,4 

NS 

 

NS 

16 / 42 

 

24 / 42 

38,1 

 

57,1 

9 / 15 

 

12 / 15 

60 

 

80 

5 / 35 

 

11 / 35 

14,2 

 

31,4 

0,0037 

 

0,0044 

14 / 50 

 

23 / 50 

28,0 

 

46,0 

3 / 18 

 

5 / 18 

 

16,7 

 

27,8 
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3.4. Effet du délai post-opératoire sur les critères d’interprétation : 
 

 L’effet du délai post-opératoire sur les critères d’interprétation est présenté sur 

la figure 32 et le tableau 14. 

 

Figure 33 : Histogramme de la proportion des scintigraphies osseuses avec reprise 

chirurgicale après l’examen selon le délai entre la dernière intervention chirurgicale 

de l’arthrodèse vertébrale et la scintigraphie osseuse. 

 

 Le taux de reprise chirurgicale de l’arthrodèse vertébrale post-scintigraphie était 

plus important lorsque le délai entre la scintigraphie osseuse et la dernière intervention 

chirurgicale de l’arthrodèse était inférieure ou égale à 2 ans (33,3%) ou entre 2 et 5 

ans (30%, 15/50) que pour les scintigraphies osseuses réalisées plus de 5 ans après 

la dernière intervention chirurgicale de l’arthrodèse (18,2%), sans différence 

significative (respectivement p=0,0811 et p=0,1523). 

 

 Les critères dont la proportion diminue avec le délai entre la dernière 

intervention chirurgicale et la scintigraphie osseuse sont : les foyers de fixation au sein 
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de la fusion PL, la fusion incomplète ou absente de la fusion PL, les hyperfixations des 

espaces IS au sein de l’arthrodèse, les hyperfixations au contact des vis pédiculaires 

et iliaques, les chambres de mobilisation et leur fixation et les bris de tige. 

 Les différences sont significatives pour :  

-les foyers de fixation au sein de la fusion PL (entre ≤ 2 ans et > 5 ans : 

38,1% contre 19,2%, p=0,0305) ;  

- la fusion incomplète ou absente de la fusion PL (entre ≤ 2 ans et > 5 

ans : 57,1% contre 17,2%, p<0,0001 ; et entre 2 et 5 ans et > 5 ans : 46% contre 

17,2%, p=0,0004) ;  

- l’hyperfixation des espaces IS (entre ≤ 2 ans et > 5 ans : 20,6% contre 

4,5%, p=0,0129 ; et entre 2 et 5 ans et > 5 ans : 18,6% contre 4,5%, p=0,0216) ;  

-l’hyperfixation au contact des vis pédiculaire (entre ≤ 2 ans et > 5 ans : 

14,7% contre 0%, p=0,0019) et des vis iliaques (entre ≤ 2 ans et > 5 ans : 50% contre 

0%, p=0,0304) ;  

-la présence de chambre de mobilisation (entre ≤ 2 ans et > 5 ans : 

23,5% contre 3,7%, p=0,0017). 

 

L’absence de fusion des espaces IS est stable entre les scintigraphies réalisées 

moins de 2 ans et entre 2 et 5 ans après la dernière intervention chirurgicale (91,2% 

et 93%, p=0,8983), mais l’absence de fusion diminue sur les scintigraphies réalisées 

à plus de 5 ans de l’intervention chirurgicale (entre ≤ 2 ans et > 5 ans : 91,2% contre 

68,2%, p=0,0171 ; et entre 2 et 5 ans et > 5 ans : 93% contre 68,2%, p=0,0035). 

 

La présence d’une hyperfixation au contact des cages IS est plus fréquente sur 

les scintigraphies osseuses réalisées moins de 2 ans après la dernière intervention 
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chirurgicale, avec une différence significative avec celles réalisées entre 2 et 5 ans 

après la dernière chirurgie de l’arthrodèse (53,8% contre 12,5, p=0,0466). 

 

 La surcharge mécanique sus-jacente est plus fréquente sur les scintigraphies 

réalisées plus de 5 ans après la dernière intervention chirurgicale avec une différence 

significative avec les scintigraphies osseuses effectuées 2 à 5 ans après la dernière 

chirurgie (27,3% contre 10%, p=0,0311). La proportion de surcharge mécanique sous-

jacente est également plus importante sur les scintigraphies réalisées 5 ans après la 

dernière intervention, mais sans différence significative. 

 

 L’analyse en sous-groupe des proportions des critères d’interprétation selon le 

délai post-chirurgical de la scintigraphie osseuse est présentée dans le tableau 14. 

  

 L’évaluation de la fusion PL et IS en TEMP et TDM montre une proportion plus 

importante de scintigraphies avec des anomalies dans le groupe « reprise » que dans 

le dans le groupe « suivi » (en dehors de la proportion de l’absence de fusion TDM IS 

pour le délai > 5 ans (« reprise » : 66,7%, « suivi » : 68,5%), avec des différences 

significatives pour l’évaluation TEMP et TDM de la fusion PL pour les scintigraphies 

réalisées entre 2 et 5 ans après la chirurgie : 

 -foyer de fixation PL : « reprise » : 60%, « suivi » : 14,2% (p=0,0037) 

 -fusion PL TDM au moins incomplète : « reprise » : 80%, « suivi » : 31,4% 

(p=0,0044). 

 

 Pour les délais ≤ 2 ans et entre 2 et 5 ans, la proportion d’hyperfixation des vis 

pédiculaires était plus importante sur les scintigraphies suivies d’une reprise ou d’une 
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indication chirurgicale, avec une différence significative pour les scintigraphies 

osseuses réalisées moins de 2 ans après la dernière intervention (35,7% contre 0%, 

p=0,0163). 

 L’hyperfixation au contact des vis iliaques n’était pas significativement différente 

entre les groupes « reprise » et « suivi » ; la proportion d’hyperfixation était plus 

importante dans le groupe « reprise » pour les scintigraphies dont le délai est inférieur 

à 2 ans (62,5% contre 40%, p=0,6371) et plus importante dans le groupe « suivi » pour 

les scintigraphies dont le délai est entre 2 et 5 ans (37,5% contre 28,6%, p=0,8548). 

 

 Le taux de scintigraphie osseuse avec au moins une chambre de mobilisation, 

ou une hyperfixation d’une chambre de mobilisation était plus important dans les 

groupes « reprise » que dans les groupes « suivi », mais sans différence significative. 

 

 Les proportions de bris de tige ou vis, ou de surcharge mécanique sus et sous-

jacente ne présentaient pas non plus de différence significative entre les groupes 

« reprise » et « suivi ». 
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4. Cas Cliniques 
 

4.1. Cas clinique 1 : 

 

Homme, 49 ans, arthrodèse PL L4-S1 posée il y a 18 mois pour une discopathie 

dégénérative avec spondylolisthésis. Scintigraphie pour lombalgies avec irradiation 

dans le membre inférieur droit depuis l’intervention. 

La scintigraphie met en évidence une hyperfixation de l’espace IS L5-S1, présentant 

un vide discal, signe de mobilité. Absence de fusion PL sur la TDM (sans foyer de 

fixation à ce niveau, mais aspect prévisible en l’absence de trame osseuse). Discrète 

chambre de mobilisation au pourtour des vis sacrées. 

Indication d’intervention chirurgicale en cas de gêne importante (possible complément 

par arthrodèse antérieure L4-L5 et L5-S1).  
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4.2. Cas clinique 2 : 

 

Femme, 75 ans, arthrodèse circonférentielle PL T10-S1 et IS L3-L4 posée il y a 24 

mois pour des lombalgies invalidantes associées à un spondylolisthésis. Scintigraphie 

pour des douleurs lombaires basses avec irradiation dans le membre inférieur droit. 

Foyers de fixation intenses L5-S1 bilatéraux prédominant à gauche et à moindre degré 

L4-L5 au sein de la fusion PL (alors que la fusion sur la TDM parait continue). 

Hyperfixation de l’espace IS L5-S1 avec vide discal. Hyperfixation intense au contact 

des vis iliaques. 

Cliniquement la patiente présente un déséquilibre antérieur. 

Réinstrumentation de l’arthrodèse après correction de la cyphose par ostéotomie inter-

pédiculaire L5-S1 suivie de la pose d’une cage IS L5-S1 et de greffons PL 4 mois après 

la scintigraphie.  
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4.3. Cas clinique 3 : 

 

Femme, 52 ans, arthrodèse PL T1-S1 posée 84 mois avant la scintigraphie pour une 

scoliose idiopathique. Scintigraphie en raison d’une lombalgie apparue dans un 

contexte d’entorse de cheville, persistante depuis 2 mois. 

La scintigraphie met en évidence une fusion PL continue, sans anomalie TDM ou 

TEMP. La fixation de la greffe postérieure est modérée, diffuse et sans foyer. Pas 

d’anomalie de fixation ou TDM au contact du matériel. Pas de signe de SMA. 

Pas d’indication chirurgicale. Réalisation d’exercices musculaire de renforcement du 

tronc. Réévaluation dans 3 ans après réalisation des radiographies grand format à 10 

ans postopératoires.  
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4.4. Cas clinique 4 : 

 

Femme, 22 ans, arthrodèse PL T3-T12 posée 57 mois avant la scintigraphie pour une 

scoliose idiopathique. Scintigraphie pour dorsalgies chroniques de tonalité mixte. 

La TEMP/TDM montre une fusion complète et continue PL, sans foyer de fixation. Pas 

d’hyperfixation significative IS et au contact des matériels. Pas de chambre de 

mobilisation au pourtour des vis pédiculaires. Minime renforcement de fixation 

(intensité 1) au contact des vis pédiculaires situées aux extrémités du montage : 

possible augmentation des contraintes mécaniques à ces niveaux. 

La douleur pourrait être la cause de la saillie du matériel. En cas de gêne suffisante, 

une ablation du matériel pourrait être envisagée.  
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5. Discussion : 
 

 Cette étude est la première à analyser les paramètres prédictifs en scintigraphie 

osseuse de la reprise chirurgicale de l’arthrodèse vertébrale. C’est également la 

première à -analyser les associations entre les critères d’interprétation TEMP et TDM ; 

-étudier les anomalies observables en scintigraphie selon le délai entre la prise en 

charge chirurgicale et la réalisation de l’examen ; -et à adjoindre aux critères 

d’interprétation TEMP, des critères TDM observables sur nos imageries hybrides. 

Enfin, c’est, en nombre d’examen, l’analyse la plus importante de scintigraphies 

osseuses d’arthrodèse vertébrale. 

  

 Dans cet échantillon, parmi les critères étudiés, 5 représentent un risque 

significatif plus élevé de reprise chirurgicale : la présence d’au moins un foyer de 

fixation au sein la fusion PL (OR= 3,9 (1,9 – 8,2)), la fusion incomplète ou absente PL 

sur la TDM (OR= 4,5 (2,2 – 8,9)), l’hyperfixation d’un espace IS au sein de l’arthrodèse 

vertébrale (OR= 5,2 (1,9 – 14,0)), l’hyperfixation au contact d’une vis pédiculaire (OR= 

8,5 (1,7 – 44,1)) et la présence d’au moins une chambre de mobilisation au contact du 

matériel d’arthrodèse (OR= 6,9 (2,2 – 21,1)). Les autres critères d’interprétations 

étaient également plus présents sur les scintigraphies suivies d’une reprise 

chirurgicale, mais de manière non significative. 

 

5.1. Pseudarthrose et reprise chirurgicale : 

 

Dans notre étude, la présence d’une anomalie TEMP ou TDM de la fusion PL 

sur la scintigraphie osseuse augmentait significativement le risque de reprise 

chirurgicale (OR=3,9 et 4,5 respectivement). L’association des deux anomalies de la 
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fusion PL était associée un risque supérieur à une anomalie TEMP ou TDM seule de 

reprise (OR=6,8). Si les anomalies de fixation de l’espace IS était également 

significativement associées à un risque plus important de reprise (OR=5,2), ce n’était 

pas le cas de l’aspect TDM d’absence de fusion complète de l’espace IS (OR=2,2, 

p=0,1229). L’absence de fusion dite « complète » était fréquente dans notre étude 

(80,5% contre 22,2% pour la fusion PL). La majorité des arthrodèses étudiées dans 

cette étude sont des arthrodèses PL, c’est une des raisons principales de taux élevé 

d’absence de fusion IS apparaissant complète. En effet, en cas de d’arthrodèse PL, la 

fusion va débuter entre les processus transverses, puis dans un second temps entre 

les corps vertébraux (141). De plus, l’interprétation de la fusion IS est délicate. Afin de 

conserver une spécificité suffisante pour l’interprétation des critères TDM, la fusion 

était dite complète en cas de pont osseux significatifs entre les corps vertébraux de 

tous les étages de l’arthrodèse. La définition de la fusion IS en l’absence de matériel 

IS n’est pas consensuelle (141). 

 

 La difficulté de la prise en charge des arthrodèses vertébrales réside dans la 

prise en charge de la douleur. Chez l’adulte, le taux de douleurs après la pose d’une 

arthrodèse vertébrale est estimé entre 10 et 30% selon les études (1–3). Chez l’enfant 

et l’adolescent le taux de douleurs est sensiblement le même : sur 260 interventions, 

le taux de douleurs post-arthrodèse vertébrale pour scoliose idiopathique était de 16% 

deux ans après l’intervention, et 17% à 5 ans (sur 69 patients ayant été suivi pendant 

5 ans) (142). L’origine de la douleur chronique après la pause de l’arthrodèse est 

souvent difficile à déterminer. En effet les causes sont nombreuses, peuvent être 

multifactorielles, et parfois associées à des examens paracliniques sans anomalie. A 

l’inverse, les anomalies observées, notamment la pseudarthrose et la SMA, peuvent 
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être asymptomatiques, ce qui ne justifie normalement pas une reprise chirurgicale. 

Ces discordances entre les présentations cliniques et paracliniques, associées aux 

« hyperfixations » dites physiologiques possibles après une intervention chirurgicale 

avec pose de matériel, complexifie la tâche du médecin nucléariste dans 

l’interprétation de la scintigraphie osseuse de l’arthrodèse vertébrale douloureuse. 

C’est pourquoi, la compréhension des anomalies observables de l’arthrodèse 

vertébrale sur la scintigraphie osseuse, et leur impact dans la prise en charge du 

patient sont importants à connaitre. 

 

Dans cette étude, les différents critères significativement associés à l’indication 

de reprise chirurgicale, sont les signes de pseudarthrose. La définition de la 

pseudarthrose est l’absence de consolidation des segments vertébraux après la 

chirurgie. Morphologiquement, sa présentation est donc l’absence de formation de 

ponts osseux entre les éléments vertébraux (c’est-à-dire entre les processus 

apophysaires et les plateaux vertébraux). En raison des contraintes mécaniques 

imposées au matériel en cas d’absence de fusion entre les vertèbres et donc de la 

persistance de mouvement, l’absence de fusion peut s’associer à des bris de matériel 

(vis ou tige) ou des signes de descellement (comme les chambres de mobilisation). 

Dans son étude publiée en 2007, Martin et al. ont estimé dans sa population de 2345 

patients ayant bénéficié d’une fusion lombaire un taux 20,1% de reprise chirurgicale, 

dont 23,6% pour pseudarthrose (et 49,5% pour complication du matériel non précisée) 

(143). Outre la reprise chirurgicale, le gold-standard en imagerie est l’acquisition TDM. 

Une étude prospective publiée en 2008 de l’évaluation diagnostique de l’arthrodèse 

cervicale antérieure montrait que l’évaluation de la TDM était plus proche que les 

radiographies et l’IRM des résultats observés lors de l’intervention chirurgicale 
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(Kappa=0,81) (144). Dans une étude publiée en 2007, Carreon et son équipe ont 

montré une précision de 89% de l’évaluation de la fusion PL sur 93 TDM 

comparativement à l’évaluation chirurgicale (145). Néanmoins la sensibilité de la TDM 

était imparfaite, avec notamment une possible surévaluation de la fusion (146). De 

plus les artefacts peuvent être majeurs et gêner considérablement l’interprétation, 

principalement pour les vieux matériel en acier (6,10). Une des limites de la TDM 

comparativement à la scintigraphie est l’impossibilité, en l’absence de comparatif, de 

pouvoir différencier les anomalies récentes et évolutives, des anomalies anciennes et 

stables (30). La présence d’une hyperfixation au sein de la greffe PL évoque la 

présence d’un remodelage osseux plus important à ce niveaux (11). Selon les 

définitions, l’absence de fusion est considérée comme pathologique 6 mois ou 1 ans 

après la pose du matériel (8,135,138). Mais l’interprétation du foyer de fixation de la 

masse de fusion PL doit se faire en accord avec l’interprétation clinique, notamment 

pour différencier une pseudarthrose d’une fracture de l’arthrodèse. Le caractère brutal 

d’une douleur dans un contexte d’arthrodèse constituée doit faire évoquer une fracture 

plutôt qu’une pseudarthrose. Le diagnostic de pseudarthrose doit être évoqué en cas 

de fusion non constituée et d’une douleur chronique n’ayant pas, ou peu longtemps, 

cédée après la prise en charge chirurgicale.  

 

5.2. Association des critères d’interprétations : 

 

Certaines publications séparent les complications chroniques des arthrodèses 

vertébrales en 3 groupes : les pseudarthroses, les anomalies du matériel (bris de 

matériel et chambre de mobilisation) et les SMA (30,147). Toutefois, les anomalies 

liées à la l’absence de fusion doivent être associées aux anomalies du matériel. 

L’absence de fusion engendre une augmentation des contraintes sur le matériel, ce 
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qui augmente donc le risque de bris et de mobilité du matériel par différence des 

modules d’élasticité. A l’inverse la mobilité du matériel peut provoquer une mobilité 

vertébrale empêchant la fusion. La classification BSF (pour Brantigan, Steffee, Fraser) 

proposée en 2008, considérait entre autres dans les signes de pseudarthrose 

radiographique les bris de vis et l’absence de fusion du greffon (104). Dans cette étude, 

l’association des critères significatifs de reprise chirurgicale (à savoir les anomalies 

TEMP et TDM de la fusion PL, l’hyperfixation d’un espace IS, l’hyperfixation des vis 

pédiculaire et la présence de chambre de mobilisation) regroupant des critères de non 

fusion et des anomalies du matériel, était associé au risque de reprise chirurgicale 

avec des OR élevées : OR=9,7 (IC 95% : 4,4 – 21,7) si la scintigraphie présentait 2 

des 5 critères, et OR=13,9 (IC 95% : 4,3 – 45,0) si elle présentait 3 des 5 critères. 

L’étude des corrélations entre ces facteurs a mis en évidence de nombreuses 

associations, notamment entre les hyperfixations des espaces IS et les foyers de 

fixation PL en TEMP (ρ=0,269, p=0,0005) et sa non fusion en TDM (ρ=0,293, 

p=0,0001) ; entre les hyperfixations au contact des vis pédiculaires la fusion PL 

absente ou incomplète (ρ=0,255, p=0,0012) ; entre les chambres de mobilisation et 

les hyperfixations des espaces IS (ρ=0,411, p<0,0001). Bien que non significativement 

prédictif de la reprise chirurgicale dans notre échantillon, les bris de tiges étaient 

positivement corrélés à la présence de foyer de fixation PL (ρ=0,338, p<0,0001) et 

l’absence de fusion complète TDM de l’espace IS (ρ=0,222, p=0,0077). Ces 

corrélations positives de critères TEMP et TDM, confirment l’association entre la non-

fusion et les anomalies de matériel. A noter des corrélations négatives des SMA avec 

la fusion PL incomplète ou absente sur la TDM (ρ=-0,175, p=0,0157), et la présence 

de chambre de mobilisation (ρ=-0,176, p=0,0257). Les surcharges mécaniques des 

étages mobiles adjacents sont la conséquence de la fusion intervertébrale provoquant 
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une hypermobilité et une augmentation des contraintes mécaniques aux extrémités de 

l’arthrodèse. L’association négative de la surcharge sus-jacente avec deux critères 

évocateurs d’une non-fusion et d’une mobilité du matériel s’expliquent par l’aspect 

« protecteur » de la non-fusion ou de la pseudarthrose pour la SMA. Néanmoins cette 

théorie reste débattue en raison d’une absence de lien entre le nombre de segments 

fusionnés et la présence des SMA (108). L’absence de corrélation significative dans 

notre étude des surcharges sous-jacentes pourraient être due au manque de 

puissance statistique. 

 

5.3. Surcharges mécaniques adjacentes : 

 

Les SMA sur les scintigraphies étaient associées à un plus grand risque de 

reprise chirurgicale, mais de manière non significative (sus-jacent : OR=1,4, p=0,44 ; 

sous-jacent : OR=2,7, p=0,06, sus- ou sous-jacent : OR=1,8, p=0,17). Cette absence 

de significativité pourrait être due à un manque de puissance, car la prise en charge 

opératoire de la SMA peut être une extension de l’arthrodèse (7). Tout comme la 

pseudarthrose, les SMA ne sont pas toutes symptomatiques. L’incidence des SMA 

augmentent avec le délai post-opératoire. 10 ans après la pose d’une arthrodèse : 

jusqu’à 50% des sujets à l’étage cervicale et 70% à l’étage lombaire possèdent une 

SMA, or, seuls 25% d’entre eux à l’étage cervicale, et 36% à l’étage lombaire sont 

symptomatiques (7). Notre étude montre un taux de SMA sus-jacente et sous-jacente 

estimé à 18,1% et de 12,7%, avec au total 26,8% présentant une SMA pour un délai 

moyen post-intervention de 110 mois (soit 4 ans 7 mois). Ce taux est proche des 

incidences rencontrées dans la littérature et cela malgré la population majoritairement 

douloureuse bénéficiant d’une scintigraphie. Dans leur méta-analyse, Levin et al. 

estimaient la survenue de SMA à l’étage cervical de 5 à 9% par an (dont 2 à 3% 
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douloureuses) (7) ; Ishihara et al. ont montré une apparition de 4 et 5% des surcharges 

sus- et sous-jacentes chez des patients avec ALIF lombaire (148). 

 

5.4. Ablation du matériel : 

 

Les critères d’interprétation de la scintigraphie dans le groupe de sujet ayant 

bénéficié d’une ablation du matériel après l’examen n’était pas significativement 

différent avec les groupes « reprise » et « suivi », vraisemblablement en raison du 

faible nombre de scintigraphies dans ce groupe. Ce groupe, ne comportant que 7 

scintigraphies, présentait des tendances nettes : une absence d’hyperfixation au 

contact du matériel, de chambre de mobilisation, de bris de tige ou de vis et de SMA. 

L’évaluation de la fusion IS était sans hyperfixation sur la TEMP, mais sans fusion 

complète sur la TDM. L’évaluation de la fusion PL était plus contrastée, avec une 

scintigraphie avec un foyer de fixation au sein de la fusion PL (14,3%) ; la fusion PL 

était absente ou incomplète sur la TDM sur 4 scintigraphies (57,1%). En dehors des 

infections du matériel qui justifie d’enlever le matériel infecté, il est également possible 

d’envisager d’enlever le matériel d’arthrodèse vertébral en cas de douleur chronique 

résistante à la prise en charge conservatrice, mais les indications sont encore 

débattues (149). La population pouvant bénéficier de l’ablation du matériel doit en 

général présenter une fusion satisfaisante, afin d’éliminer une douleur provenant de la 

pseudarthrose, qui ne serait dans ce cas pas soulagée par l’ablation du matériel. 

Néanmoins, l’ablation ne permet dans tous les cas d’améliorer la douleur (150,151). 

Dans une étude de 57 patients ayant bénéficiés de l’ablation de leur arthrodèse 

vertébrale antérieure ou PL, Stavridis et al. ont montré une diminution de la douleur 

chez 36 patients (61%), mais seulement 7 (12%) ne présentaient plus de douleurs 

(151). A noter un taux de 8,8% (5/57) de complications, dont 2 patients présentant des 
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douleurs post-opératoires immédiates d’étiologie indéterminée. 5 des 25 ayant 

bénéficié d’une ablation du matériel ne présentaient pas de changement de leur 

douleur dorsale ou lombaire dans l’étude de Ak et al. publiée en 2015 (150). Les 

douleurs liées à une pseudarthrose ou des SMA ne doivent théoriquement pas 

bénéficier de l’ablation du matériel. Cependant l’ablation pourrait être envisagée en 

cas de douleurs liées à une pseudarthrose si l’arthrodèse avait été réalisée pour 

stabiliser et permettre la consolidation d’une fracture vertébrale. En cas de 

consolidation de la fracture, une ablation du matériel pourrait potentiellement soulager 

le patient (152). 

 

5.5. Apport du TDM : 

 

A notre connaissance, l’analyse conjointe des anomalies TEMP et TDM réalisée 

lors du même examen en scintigraphie osseuse de l’arthrodèse vertébrale, n’a jamais 

été rapportée dans la littérature. En effet, l’apport de la TDM dans l’interprétation des 

examens n’a qu’un rôle « localisateur » dans les publications. C’est notamment le cas 

de l’étude de Sumer et al. publiée en 2013 (12). L’apport de la TEMP/TDM à la TEMP 

a permis une reclassification des anomalies dans 45,2% (28/62) des anomalies 

confirmant l’apport essentiel de l’imagerie hybride. Néanmoins, l’imagerie hybride doit 

également permettre d’améliorer la compréhension de l’aspect scintigraphique. Les 

recommandations pratiques de l’EANM publiées en 2016 proposent l’utilisation de la 

TDM de la gamma-camera hybride pour l’interprétation et non la seule valeur 

localisatrice (11). L’aspect TDM de la fusion doit être prise en compte dans 

l’interprétation de la fixation du radiotraceur : une absence de fusion complète du 

greffon PL ne peut être associée à une hyperfixation à ce niveau en l’absence de tissus 

osseux. La présence d’un bris de tige doit être associé à la recherche d’hyperfixation 
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de la fusion PL ou de signe de mobilité de l’espace IS. Le vide discal IS est un signe 

d’absence de fusion et de possible mobilité IS. L’objectif n’est pas de se substituer ou 

de se comparer à la TDM réalisée seule dont les paramètres d’acquisitions et les 

algorithmes de reconstructions, afin de réduire les artéfacts de durcissement du 

faisceau, permettent une qualité supérieure des images (153). Dans une étude publiée 

en 2011, Ho JM et al. ont montré, que la diminution de l’épaisseur des paramètres 

d’acquisition à 9 mm permettait une meilleure évaluation de la fusion vertébrale chez 

un sujet post-mortem avec une fusion PL et IS T10-S1 (154). Cependant les résultats 

restaient sous-optimaux, avec valeurs prédictives positives et négatives estimées à 

59% et 90%. Sans équivalence pour la qualité des acquisitions et des reconstructions 

comparativement à la TDM dédiée, la TDM associée à la TEMP permet tout de même 

de visualiser la quantité et la qualité du greffon, les atteintes articulaires, ainsi que les 

bris de matériel. 

 

5.6. Critères d’interprétation selon le délai post-opératoire de la 

scintigraphie : 

 

Une des possibles limites dans l’exploration orthopédique en scintigraphie 

osseuse est la réaction osseuse physiologique au contact du matériel (11). En effet, 

cette fixation est importante à prendre à compte, elle ne peut se détacher de l’histoire 

de la maladie et de la prise en charge chirurgicale (technique, matériau et délai post-

intervention). Les résultats de notre étude sur la proportion des critères d’interprétation 

selon le délai post-opératoire doivent être prise avec précaution en raison de la 

population douloureuse étudiée et de la tendance (non significative) plus importante 

de scintigraphie avec « suivi » post-examen pour un délai post-chirurgical supérieur à 

5 ans. Les critères TEMP et TDM de la fusion PL et IS sont tous significativement 
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moins présents pour les scintigraphies réalisées plus de 5 ans après la chirurgie. Les 

différences étaient notamment nettement significatives entre les proportions de fusion 

incomplète PL sur la TDM selon le délai post-opératoire (≤ 2 ans : 57,1% ; > 2 et ≤ 5 

ans : 31,4% ; < 5 ans : 14,8%). On note également un taux faible d’hyperfixation des 

espaces IS pour les scintigraphies réalisées plus de 5 ans après la prise en charge 

chirurgicale (4,1%, contre 20,6% et 18,6% pour les scintigraphies moins de 2 ans et 2 

à 5 ans après la chirurgie). Mais la comparaison des proportions entre les groupes 

« reprise » et « suivi » sont peu significatives ; seules les anomalies TEMP et TDM de 

la fusion PL entre 2 et 5 ans, et l’hyperfixation au contact des vis pédiculaires moins 

de 2 ans après la chirurgie présentent des résultats significativement différents entre 

les groupes « reprise » et « suivi ». Ce manque de significativité comparativement à 

l’étude totale des patients s’explique très certainement par le plus petit nombre de 

sujets. De manière intéressante, l’hyperfixation au contact des vis pédiculaires et 

iliaques était absente sur toutes les scintigraphies réalisées plus de 5 après la dernière 

intervention chirurgicale (vis pédiculaire : 0/80, vis iliaque : 0/9) contrairement aux 

scintigraphies réalisées précédemment, notamment concernant les vis iliaques, 

présentant une proportion élevée d’hyperfixation pour les scintigraphies réalisées plus 

proche de la dernière intervention (≤ 2 ans : 50%, 9/18 ; > 2 et ≤ 5 ans : 31,3%, 5/16). 

L’hyperfixation au contact des vis pourrait sur les scintigraphies osseuses réalisées 

plus de 5 ans après la chirurgie être un critère franc de processus pathologique. En 

accord avec les résultats déjà publiés (7), les signes de SMA étaient plus fréquent sur 

les scintigraphies réalisées plus de 5 ans post-chirurgical (sus-jacent : 27,3% ; sous-

jacent : 16,1%). Toutefois, de manière inattendue, la proportion de SMA était plus 

importante sur les scintigraphies réalisées moins de 2 ans post-intervention que sur 

les scintigraphies réalisée 2 à 5 ans après la chirurgie (sus-jacent : 19% contre 10% ; 
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sous-jacent : 8,3% contre 5,9%). L’étude du délai de fixation physiologique post-

opératoire est probablement dépendant du type de greffon utilisé. Bien qu’aucune 

étude ne soit publiée sur l’effet des différents greffons sur la fixation des radiotraceurs 

osseux, il est probable que l’utilisation d’inducteurs associés au greffon (ex : BMP) 

engendre une fixation physiologique plus longue que l’autogreffe ou allogreffe seule 

de par leur propriété ostéoinductrice. En effet, l’utilisation de BMP peut provoquer une 

réponse inflammatoire locale plus importante, ainsi que des ossifications ectopiques 

(155–157). Les céramiques ont des propriétés physico-chimiques proches de la 

minéralisation physiologique osseuse, il est donc difficile de déterminer si le délai de 

fixation post-chirurgical est significativement différent qu’avec l’utilisation d’auto- ou 

d’allogreffe (158). Les propriétés de résorption osseuse des céramiques sont variables 

selon leur composition (notamment leur proportion en hydroxyapatite et en phosphate 

tricalcique) et leur origine. Leur grande hétérogénéité est probablement la source de 

délai variable de fixation physiologique post-intervention.  

 

5.7. Limites de l’étude : 

 

Cette étude a certaines limites, dont le caractère rétrospectif avec ses biais 

inhérents. L’échantillonnage monocentrique limite la généralisation des résultats, les 

techniques chirurgicales et les décisions opératoires sont liées à la sensibilité des 

chirurgiens ainsi que de la population prise en charge. Mais le caractère 

monocentrique de l’acquisition scintigraphique permet une meilleur comparabilité inter-

examens. La connaissance des résultats de la scintigraphie a bien entendu influencé 

le chirurgien dans sa prise en charge, et ne permet pas de ce fait, une évaluation des 

capacités diagnostiques de la scintigraphie osseuse, mais une analyse du possible 

impact de ses critères d’interprétations, dans un contexte où la scintigraphie n’était 
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qu’un des éléments ayant justifié les décisions thérapeutiques. Enfin, contrairement à 

la quasi-totalité des études d’imagerie conventionnelle post-arthrodèse vertébrale, 

cette étude, comme la plupart sur la scintigraphie osseuse, présente une population 

composée de matériel hétérogène. Or, la présentation des complications, leur 

incidence, les enjeux post-opératoires dépendent de l’indication et de la technique 

opératoire. Les prochaines études sur la scintigraphie osseuse devront prendre en 

compte ce paramètre. 
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6. Conclusion : 
 

Ce travail a été l’occasion pour nous, à partir d’une « base de données » 

considérable, dépassant très largement les cohortes publiées, de nous intéresser aux 

arthrodèses rachidiennes à travers le prisme de la scintigraphie osseuse. Cette 

technique connait un regain d’intérêt considérable ces dernières années grâce à 

l’adjonction à la gamma-caméra de scanners performants.  

 

Nous avons délibérément choisi afin de mener notre étude statistique : 

- comme moyen d’évaluation de la scintigraphie osseuse de la notion de reprise 

chirurgicale 

- comme outil d’interprétation de la scintigraphie osseuse de la quantification 

(nombres de foyers de fixation, intensité, etc...) 

Ceci nous a permis une analyse statistique qui n’est qu’un reflet partiel de la complexité 

des situations rencontrées. De plus, ces moyens d’évaluation, sont d’extrapolation un 

peu délicate à la pratique clinique, d’autant que nous n’avons pas pris en compte dans 

ce travail la demande exprimée par le médecin demandant l’examen et sa spécificité, 

le contexte clinique et paraclinique et les enjeux thérapeutiques. 

 

Cela étant, cette modalité d’exploration, permettant d’aborder à la fois l’aspect 

fonctionnel sans les aléas des artéfacts liés aux matériel, et anatomique à travers le 

scanner, permet une analyse pertinente des situations, en particulier lorsque les 

résultats de l’arthrodèse ne correspondent pas à l’attente et/ou en cas de reprise des 

symptômes fonctionnels (en particulier des douleurs). 
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Résumé : 

 
Objectif : L’arthrodèse vertébrale est une technique chirurgicale dont l’objectif est la fusion d’au moins 

deux corps vertébraux. Après l’intervention, les douleurs chroniques post-opératoires sont fréquentes. 

Elles peuvent être la conséquence d’un échec de la fusion (pseudarthrose), d’une surcharge mécanique 

adjacente (SMA), d’une sténose résiduelle ou d’une radiculopathie. La scintigraphie osseuse, imagerie 

fonctionnelle, permet de localiser les remodelages osseux, possible reflet de complications. L’objectif 

principal de cette étude était d’évaluer les différentes anomalies observables sur la scintigraphie osseuse 

et leur impact dans le choix du chirurgien de réintervenir chirurgicalement. 

Méthodes : Analyse rétrospective de 162 patients ayant bénéficié d’une scintigraphie osseuse dans un 

contexte d’arthrodèse vertébrale douloureuse, pour un total de 198 scintigraphies osseuses. Les 

scintigraphies ont été classées selon leur suivi : indication de reprise chirurgicale et absence d’indication 

de reprise (groupe suivi). Evaluation de critères d’interprétation scintigraphique TEMP : - les foyers 

fixation de la masse de fusion postéro-latérale ; - la fixation intersomatique ; - la fixation au contact du 

matériel (vis, crochets lamaires et cages) ; - SMA sus- et sous-jacente ; et scanographique lors de la 

TEMP : - la masse de fusion postéro-latérale ; - la fusion intersomatique ; - les bris de matériel et les 

chambres de mobilisation. 

Résultats : Les foyers de fixation postéro-latéraux en TEMP (OR = 3,9, p=0,0002), la fusion incomplète 

ou absente sur la TDM (OR = 4,5, p<0,0001), les hyperfixations des espaces intersomatiques (OR = 5,2, 

p=0,0012), les hyperfixations au contact d’au moins une vis pédiculaire (OR = 8,5, p=0,0104) et les 

chambres de mobilisation sur la TDM (OR = 6,9, p=0,0008) étaient liés au risque de reprise chirurgical. 

L’association d’au moins deux de ces critères (OR = 9,7, p<0,0001) ou trois de ces critères (OR = 13,9, 

p<0,0001) étaient également très significativement liés au risque de reprise chirurgical. 

Conclusions : La scintigraphie osseuse est une technique d’imagerie utile pour l’évaluation de la 

stabilité de l’arthrodèse vertébrale, dont les éléments d’interprétation TEMP et TDM prédictifs de la 

reprise chirurgicale sont mis en lumière dans cette étude. 

 

Composition du Jury : 

Président :      

Mr le Professeur Damien HUGLO 

Assesseurs :   

Mr le Professeur Richard ASSAKER 

Mme le Docteur Claude HOSSEIN-FOUCHER 

 

Directeur de thèse :  

Mr le Docteur Bruno SUTTER 

 




