
 

  

L’apport de La chirurgie mini invasive dans La prise en 

charge du spondylolisthésis lombaire : à propos de 26 cas 

Présentée et soutenue publiquement le:      /      / 2023 

PAR 

Madame JAAFAR Manal 

Née le 31 Octobre 1996 à Rabat 

Pour l'Obtention du Diplôme de 

Docteur en Medecine 
Mots Clés : Chirurgie mini invasive – TLIF- Spondylolisthésis lombaire - Equilibre sagittal  

Membres du Jury : 

Monsieur EL MAAQILI Moulay Rachid    Président du jury 

Professeur de Neurochirurgie 

Monsieur EL FATEMI Nizare     Directeur de thèse 

Professeur de Neurochirurgie 

Monsieur EL MΟSTARCHID Brahim    Juge 

Professeur de Neurochirurgie 

Madame FIKRI Meryem      Juge 

Professeur de Radiologie 

Madame KARKOURI Samia     Juge 

Professeur de Médecine physique et de réadaptation 

Monsieur EL MEJJATI Mohamed     Juge 

Professeur de Neurochirurgie 

 

 

 

ROYAUME DU MAROC 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE 

PHARMACIE 

RABAT 

 

 

ROYAUME DU MAROC 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE 

PHARMACIE 

RABAT 

 

Thèse N° : 109 

 

Thèse N° : 

Année : 2023 

 

Année : 2021 

 

Année : 2021 

 

Année : 2021 

 

Année : 2021 

 

Année : 2021 

 

Année : 2021 

 

Année : 2021 



  



*Enseignant militaire 

                                                                          

DOYENS HONORAIRES : 

  

1962 – 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ 

1969 – 1974: Professeur Abdellatif BERBICH 

1974 – 1981: Professeur Bachir LAZRAK 

1981 – 1989: Professeur Taieb CHKILI 

1989 – 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI 

1997 – 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI 

2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ – HASSOUNI 

  

ORGANISATION DÉCANALE : 

  

Doyen 

Professeur Mohamed ADNAOUI 

  

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 

Professeur Brahim LEKEHAL 

  

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Taoufiq DAKKA 

  

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Younes RAHALI 

  

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA 

                                                                          

SERVICES ADMINISTRATIFS : 

  

Chef du Service des Affaires Administratives 

Mr. Abdellah KHALED 

  

Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats 

Mr. Azzeddine BOULAAJOUL 

  

Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages 

Mr. Najib MOUNIR 

  

Chef du service des Finances 

Mr. Rachid BENNIS 



*Enseignant militaire 

1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS 

  

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

  

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz                              Médecine interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi                      Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif                                   Pathologie Chirurgicale 

  

Décembre 1989 

Pr. ADNAOUI Mohamed                               Médecine interne –Doyen de la FMPR 

  

Janvier et Novembre 1990 

Pr. KHARBACH Aîcha                                  Gynécologie -Obstétrique 

Pr. TAZI Saoud Anas                                      Anesthésie Réanimation 

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AZZOUZI Abderrahim                             Anesthésie Réanimation 

Pr. BAYAHIA Rabéa                                      Néphrologie 

Pr. BELKOUCHI Abdelkader                        Chirurgie Générale 

Pr. BENSOUDA Yahia                                   Pharmacie galénique 

Pr. BERRAHO Amina                                    Ophtalmologie 

Pr. BEZAD Rachid                                         Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat. Orangers 

Rabat 

Pr. CHERRAH Yahia                                     Pharmacologie 

Pr. CHOKAIRI Omar                                     Histologie Embryologie 

Pr. SOULAYMANI Rachida                          Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 

  

Décembre 1992 

Pr. AHALLAT Mohamed                               Chirurgie GénéraleDoyen FMPT 

Pr. BENSOUDA Adil                                     Anesthésie Réanimation 

Pr. EL OUAHABI Abdessamad                     Neurochirurgie 

Pr. FELLAT Rokaya                                       Cardiologie 

Pr. JIDDANE Mohamed                                 Anatomie 

Pr. ZOUHDI Mimoun                                     Microbiologie 

  

Mars 1994 

Pr. BENJAAFAR Noureddine                        Radiothérapie 

Pr. BEN RAIS Nozha                                      Biophysique 

Pr. CAOUI Malika                                          Biophysique 

Pr. CHRAIBI Abdelmjid                                Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen 

FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah                                  Gynécologie Obstétrique 

Pr. ERROUGANI Abdelkader                        Chirurgie Générale– Dir. du CHIS Rabat 

Pr. ESSAKALI Malika                                   Immunologie 

Pr. ETTAYEBI Fouad                                    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. IFRINE Lahssan                                        Chirurgie Générale 

Pr. RHRAB Brahim                                        Gynécologie –Obstétrique 

Pr. SENOUCI Karima                                    Dermatologie 



*Enseignant militaire 

  

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*                                  Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali                             Pédiatrie 

Pr. BERRADA Mohamed Saleh                     Traumatologie – Orthopédie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae                      Ophtalmologie 

Pr. LAKHDAR Amina                                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. MOUANE Nezha                                      Pédiatrie 

 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane                            Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed                               Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz                               Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir                                     Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL MESNAOUI Abbes                             Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila                 Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed    Urologie 

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia                   Ophtalmologie 

Pr. SEFIANI Abdelaziz                                  Génétique 

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali                          Réanimation Médicale 

 

Décembre 1996 

Pr. BELKACEM Rachid                                 Chirurgie   Pédiatrie 

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim                    Ophtalmologie 

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan     Chirurgie Générale 

Pr. GAOUZI Ahmed                                       Pédiatrie 

Pr. OUZEDDOUN Naima                              Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*                                      Cardiologie Dir. HMI Mohammed V Rabat                                                          

  

 

Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan                        Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BIROUK Nazha                                         Ne  Urologie 

Pr. FELLAT Nadia                                          Cardiologie 

Pr. KADDOURI Noureddine                          Chirurgie Pédiatrique 

Pr. KOUTANI Abdellatif                               Urologie 

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid                     Chirurgie Générale 

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ                              Pédiatrie 

Pr. TOUFIQ Jallal                                           Psychiatrie Dir. Hôp.Ar-razi Salé 

Pr. YOUSFI MALKI Mounia                         Gynécologie Obstétrique 

  

Novembre 1998 

Pr. BENOMAR ALI                                        Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis Rabat 

Pr. BOUGTAB Abdesslam                              Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI Hassan                                  Oncologie Médicale 

Pr. BENKIRANE Majid*                               Hématologie 

 

 

Janvier 2000 



*Enseignant militaire 

Pr. ABID Ahmed*                                          Pneumo-phtisiologie 

Pr. AIT OUAMAR Hassan                             Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd   Pédiatrie 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine                       Pneumo-phtisiologie 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub                         Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha                               Pneumo-phtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*                   Neurochirurgie 

Pr. TACHINANTE Rajae                               Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida                       Médecine interne 

 

 Novembre 2000 

Pr. AIDI Saadia                                               Ne  Urologie 

Pr. AJANA Fatima Zohra                               Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said                                          Chirurgie Générale 

Pr. CHERTI Mohammed                                Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma        Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HASSANI Amine                                Pédiatrie - Dir. Hôp.Cheikh Zaid Rabat 

Pr. EL KHADER Khalid                                Urologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan                 Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae                   Pédiatrie 

  

Décembre 2001 

Pr. BALKHI Hicham*                                    Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria                           Ne  Urologie 

Pr. BENAMAR Loubna                                  Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda                                     Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane                      Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae                                       Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami                         Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*                                       Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi           Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*                           Radiologie 

Pr. CHAT Latifa                                             Radiologie 

Pr. EL HIJRI Ahmed                                       Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid                  Neuro-chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik                                      Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hôp. Des Enfants Rabat 

Pr. EL OUNANI Mohamed                            Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said                                             Pédiatrie - 

Pr. GAZZAZ Miloudi*                                   Neuro-chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek                                Chirurgie Générale Dir. Hôpital Ibn Sina Rabat 

Pr. KABIRI EL Hassane*                               Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar                         Traumatologie Orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim                                   Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. Aff Acad. 

Est. 

Pr. MEDARHRI Jalil                                      Chirurgie Générale 

Pr. MOHSINE Raouf                                      Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine                                       Urologie 

Pr. SABBAH Farid                                         Chirurgie Générale 



*Enseignant militaire 

Pr. SEFIANI Yasser                                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia     Pédiatrie 

  

Décembre 2002 

Pr. AMEUR Ahmed*                                      Urologie 

Pr. AMRI Rachida                                          Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz*                                     Gastro-Entérologie Dir. HMI Moulaya Ismail-

Meknès 

Pr. BAMOU Youssef*                                    Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*                       Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila                                      Dermatologie 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia                             Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI Zakiya                                 Anatomie Pathologique 

Pr. CHOHO Abdelkrim*                                Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra                                Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair        Chirurgie Pédiatrique 

Pr. FILALI ADIB Abdelhai                            Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI Zakia                                               Ophtalmologie 

Pr. KRIOUILE Yamina                                  Pédiatrie 

Pr. OUJILAL Abdelilah                                  Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RAISS Mohamed                                      Chirurgie Générale 

Pr. THIMOU Amal                                         Pédiatrie 

Pr. ZENTAR Aziz*                                         Chirurgie Générale Dir. de l’ ERPPLM 

 

 Janvier 2004 

Pr. ABDELLAH El Hassan                            Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam                                     Anatomie Pathologique 

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas              Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BENKIRANE Ahmed*                             Gastro-Entérologie 

Pr. BOULAADAS Malik                                Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale       

Pr. BOURAZZA Ahmed*                              Ne  Urologie 

Pr. CHAGAR Belkacem*                               Traumatologie Orthopédie 

Pr. CHERRADI Nadia                                    Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal*                                     Radiologie 

Pr. EL HANCHI ZAKI                                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL KHORASSANI Mohamed                  Pédiatrie 

Pr. HACHI Hafid                                            Chirurgie Générale 

Pr. JABOUIRIK Fatima                                  Pédiatrie 

Pr. KHARMAZ Mohamed                              Traumatologie Orthopédie 

Pr. MOUGHIL Said                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*                             Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*                                    Pharmacie Clinique 

Pr. TIJAMI Fouad                                           Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR Jamila                                        Cardiologie 

 

Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah                                  Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*                        Chirurgie Générale 

Pr. ALLALI Fadoua                                        Rhumatologie 



*Enseignant militaire 

Pr. AMAZOUZI Abdellah                              Ophtalmologie 

Pr. BAHIRI Rachid                                         Rhumatologie Dir. Hôp. Al Ayachi Salé 

Pr. BARKAT Amina                                       Pédiatrie 

Pr. BENYASS Aatif*                                     Cardiologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*                        Biophysique 

Pr. HESSISSEN Leila                                     Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*                                     Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed                           Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed                          Parasitologie 

Pr. SBIHI Souad                                              Histo-Embryologie Cytogénétique        

Pr. ZERAIDI Najia                                         Gynécologie Obstétrique 

  

AVRIL 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen*                              Rhumatologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader*                         Hématologie 

Pr. BENCHEIKH Razika                                O.R.L 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine               Chirurgie - Pédiatrique 

Pr. BOULAHYA Abdellatif*                         Chirurgie Cardio – Vasculaire. Dir. Hôp. Ibn Sina 

Marr. 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas                   Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal                                       Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam                                     Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun                                Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham                           Médecine interne 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*                       Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila                                         Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq                                   Urologie 

Pr. KILI Amina                                               Pédiatrie 

Pr. KISRA Hassan                                          Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir                                          Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS Abdelkader*                           Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*                         Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*                                Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak                           Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*                                        Endocrinologie 

Pr. SOUALHI Mouna                                     Pneumo – Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*                                        Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida                                Pneumo – Phtisiologie 

  

Octobre 2007 

Pr. ABIDI Khalid                                            Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila                                       Pneumo phtisiologie 

Pr. AMHAJJI Larbi*                                       Traumatologie orthopédie 

Pr. AOUFI Sarra                                             Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*                               Anesthésie réanimation 

Pr. BALOUCH Lhousaine*                            Biochimie-Chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*                                 Pharmacie Clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine                          Ophtalmologie 

Pr. CHERKAOUI Naoual*                             Pharmacie galénique 



*Enseignant militaire 

Pr. EL BEKKALI Youssef*                           Chirurgie cardio-vasculaire 

Pr. EL ABSI Mohamed                                   Chirurgie Générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid                         Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima                                   Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine                                Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*                                     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*                                   Oncologie Médicale 

Pr. ISMAILI Nadia                                         Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb                                      Radiothérapie 

Pr. LOUZI Lhoussain*                                   Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel                                     Réanimation médicale 

Pr. MARC Karima                                          Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab                                    Hématologie biologique   

Pr. OUZZIF Ez zohra*                                    Biochimie-Chimie 

Pr. SEFFAR Myriame                                    Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*                              Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*                                         Radiothérapie 

Pr. TACHFOUTI Samira                                Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*                  Chirurgie Générale 

Pr. TANANE Mansour*                                 Traumatologie-Orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain                                      Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia                                          Cardiologie         

  

Mars 2009 

Pr. ABOUZAHIR Ali*                                   Médecine interne 

Pr. AGADR Aomar*                                       Pédiatrie 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*                        Chirurgie Générale 

Pr. AKHADDAR Ali*                                    Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik                                          Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra                                       Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir                                          Neuro-chirurgie Dir. Hôp. Spécialités Rabat 

Pr. BELYAMANI Lahcen*                            Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes                                         Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae*                                  Biochimie-Chimie 

Pr. BOUI Mohammed*                                   Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed*                                 Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*                        Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHTATA Hassan Toufik*                        Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal*                                     Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar                             Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*                     Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid*                                       Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid                                           Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna*                                  Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal                                        Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem                                      Pédiatrie  

Pr. KARBOUBI Lamya                                  Pédiatrie 

Pr. LAMSAOURI Jamal*                               Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen                                 Chirurgie Cardio-vasculaire 



*Enseignant militaire 

Pr. MESKINI Toufik                                      Pédiatrie 

Pr. MSSROURI Rahal                                    Chirurgie Générale 

Pr. NASSAR Ittimade                                     Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa                                   Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani*               Pneumo-Phtisiologie 

  

Octobre 2010 

Pr. ALILOU Mustapha                                   Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*                              Médecine interne 

Pr. BELAGUID Abdelaziz                             Physiologie 

Pr. CHADLI Mariama*                                  Microbiologie     

Pr. CHEMSI Mohamed*                                 Médecine Aéronautique 

Pr. DAMI Abdellah*                                       Biochimie- Chimie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar              Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima                                    Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*                  Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir                                 Chirurgie Plastique et Réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem                               Urologie 

Pr. ERRABIH Ikram                                       Gastro-Entérologie 

Pr. LAMALMI Najat                                      Anatomie Pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam                                    Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*                         Chirurgie Générale 

Pr. ZOUAIDIA Fouad                                    Anatomie Pathologique 

  

Decembre 2010 

Pr. ZNATI Kaoutar                                         Anatomie Pathologique 

  

Mai 2012 

Pr. AMRANI Abdelouahed                            Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil*                           Anesthésie Réanimation 

Pr. BENCHEBBA Driss*                               Traumatologie-Orthopédie 

Pr. DRISSI Mohamed*                                   Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna               Chirurgie Générale 

Pr. EL OUAZZANI Hanane*                         Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie                       Pédiatrique 

Pr. JAHID Ahmed                                           Anatomie   Pathologique 

  

Février 2013 

Pr. AHID Samir                                              Pharmacologie Doyen FP de l’UM6SS 

Pr. AIT EL CADI Mina                                  Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila                         Gastro-Entérologie 

Pr. AMOR Mourad                                         Anesthésie-Réanimation 

Pr. AWAB Almahdi                                        Anesthésie-Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane                                 Réanimation Médicale 

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain               Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENCHEKROUN Laila                           Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad                                 Hématologie 

Pr. BENSGHIR Mustapha*                            Anesthésie Réanimation 

Pr. BENYAHIA Mohammed*                        Néphrologie 



*Enseignant militaire 

Pr. BOUATIA Mustapha                                Chimie Analytique et Bromatologie 

Pr. BOUABID Ahmed Salim*                        Traumatologie orthopédie 

Pr BOUTARBOUCH Mahjouba                    Anatomie 

Pr. CHAIB Ali*                                              Cardiologie 

Pr. DENDANE Tarek                                     Réanimation Médicale 

Pr. DINI Nouzha*                                           Pédiatrie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa        Radiologie 

Pr. ELFATEMI NIZARE                                Neuro-chirurgie 

Pr. EL GUERROUJ Hasnae                           Médecine Nucléaire 

Pr. EL HARTI Jaouad                                     Chimie Thérapeutique 

Pr. EL JAOUDI Rachid*                                Toxicologie 

Pr. EL KABABRI Maria                                 Pédiatrie 

Pr. EL KHANNOUSSI Basma                       Anatomie Pathologique 

Pr. EL KHLOUFI Samir                                 Anatomie 

Pr. EL KORAICHI Alae                                 Anesthésie Réanimation 

Pr. EN-NOUALI Hassane*                             Radiologie 

Pr. ERRGUIG Laila                                        Physiologie 

Pr. FIKRI Meryem                                          Radiologie 

Pr. GHFIR Imade                                            Médecine Nucléaire 

Pr. IMANE Zineb                                            Pédiatrie 

Pr. IRAQI Hind                                               Endocrinologie et maladies métaboliques 

Pr. KABBAJ Hakima                                      Microbiologie 

Pr. KADIRI Mohamed*                                  Psychiatrie 

Pr. LATIB Rachida                                         Radiologie 

Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra              Médecine interne 

Pr. MEDDAH Bouchra                                   Pharmacologie Directrice du Méd. Phar. 

Pr. MELHAOUI Adyl                                     Neuro-chirurgie 

Pr. MRABTI Hind                                          Oncologie Médicale 

Pr. NEJJARI Rachid                                       Pharmacognosie 

Pr. OUBEJJA Houda                                      Chirugie Pédiatrique 

Pr. OUKABLI Mohamed*                              Anatomie Pathologique 

Pr. RAHALI Younes                                       Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la Pharmacie 

Pr. RATBI Ilham                                             Génétique 

Pr. RAHMANI Mounia                                  Ne  Urologie 

Pr. REDA Karim*                                           Ophtalmologie 

Pr. REGRAGUI Wafa                                     Ne  Urologie 

Pr. RKAIN Hanan                                           Physiologie 

Pr. ROSTOM Samira                                      Rhumatologie 

Pr. ROUAS Lamiaa                                        Anatomie Pathologique 

Pr. ROUIBAA Fedoua*                                  Gastro-Entérologie 

Pr SALIHOUN Mouna                                   Gastro-Entérologie 

Pr. SAYAH Rochde                                        Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. SEDDIK Hassan*                                      Gastro-Entérologie 

Pr. ZERHOUNI Hicham                                 Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ZINE Ali*                                                  Traumatologie Orthopédie 

  

AVRIL 2013 

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*        Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 



*Enseignant militaire 

  

MAI 2013 

Pr. BOUSLIMAN Yassir*  Toxicologie 

  

MARS 2014 

Pr. ACHIR Abdellah                                       Chirurgie Thoracique 

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*              Traumatologie- Orthopédie 

Pr. BOUCHIKH Mohammed                         Chirurgie Thoracique 

Pr. EL KABBAJ Driss*                                  Néphrologie 

Pr. FILALI Karim*                                         Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM 

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*          Biochimie-Chimie 

Pr. HARDIZI Houyam                                    Histologie- Embryologie-Cytogénétique 

Pr. HASSANI Amale*                                    Pédiatrie 

Pr. HERRAK Laila                                         Pneumologie 

Pr. JEAIDI Anass*                                          Hématologie Biologique 

Pr. KOUACH Jaouad*                                    Génycologie-Obstétrique 

Pr. MAKRAM Sanaa*                                    Pharmacologie 

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar                   CCV 

Pr. SEKKACH Youssef*                                Médecine interne 

Pr. TAZI MOUKHA Zakia                             Génécologie-Obstétrique 

  

DECEMBRE 2014 

Pr. ABILKACEM Rachid*                             Pédiatrie 

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila                          Médecine Légale 

Pr. BEKKALI Hicham*                                  Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENAZZOU Salma                                  Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. BOUABDELLAH Mounya                       Biochimie-Chimie 

Pr. BOUCHRIK Mourad*                              Parasitologie 

Pr. DERRAJI Soufiane*                                 Pharmacie Clinique 

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali                   Anatomie 

Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*        Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MARJANY Mohammed*                   Radiothérapie 

Pr. FEJJAL Nawfal                                         Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. JAHIDI Mohamed*                                   O.R.L   

Pr. LAKHAL Zouhair*                                   Cardiologie 

Pr. OUDGHIRI NEZHA                                 Anesthésie-Réanimation 

Pr. RAMI Mohamed                                       Chirurgie Pédiatrique 

Pr. SABIR Maria                                            Psychiatrie 

Pr. SBAI IDRISSI Karim*                              Médecine préventive, santé publique et Hyg. 

  

AOUT 2015 

Pr. MEZIANE Meryem                                  Dermatologie 

Pr. TAHIRI Latifa                                           Rhumatologie 

  

JANVIER 2016 

Pr. BENKABBOU Amine                              Chirurgie Générale 

Pr. EL ASRI Fouad*                                       Ophtalmologie 

Pr. ERRAMI Noureddine*                             O.R.L 

  



*Enseignant militaire 

JUIN 2017 

Pr. ABI Rachid*                                              Microbiologie 

Pr. ASFALOU Ilyasse*                                  Cardiologie 

Pr. BOUAITI El Arbi*                                    Médecine préventive, santé publique et Hyg. 

Pr. BOUTAYEB Saber                                   Oncologie Médicale   

Pr. EL GHISSASSI Ibrahim                           Oncologie Médicale 

Pr. HAFIDI Jawad                                          Anatomie 

Pr. MAJBAR Mohammed Anas                     Chirurgie Générale 

Pr. OURAINI Saloua*                                    O.R.L 

Pr. RAZINE Rachid                                        Médecine préventive, santé publique et Hyg. 

Pr. SOUADKA Amine                                    Chirurgie Générale 

Pr. ZRARA Abdelhamid*                               Immunologie 

  

PROFESSEURS AGREGES : 

  

JANVIER 2005 

Pr. HAJJI Leila                                               Cardiologie (mise en disponibilité) 

  

MAI 2018 

Pr. AMMOURI Wafa                                      Médecine interne 

Pr. BENTALHA Aziza                                   Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL AHMADI Brahim                                Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL HARRECH Youness*                         Urologie 

Pr. EL KACEMI Hanan                                  Radiothérapie 

Pr. EL MAJJAOUI Sanaa                               Radiothérapie 

Pr. FATIHI Jamal*                                          Médecine interne 

Pr. GHANNAM Abdel-Ilah                            Anesthésie-Réanimation 

Pr. JROUNDI Imane                                       Médecine préventive, santé publique et Hyg. 

Pr. MOATASSIM BILLAH Nabil                 Radiologie 

Pr. TADILI Sidi Jawad                                   Anesthésie-Réanimation 

Pr. TANZ Rachid*                                          Oncologie Médicale 

  

NOVEMBRE 2018 

Pr. AMELLAL Mina                                      Anatomie 

Pr. SOULY Karim                                          Microbiologie 

Pr. TAHRI Rajae                                             Histologie-Embryologie--Cytogénétique 

  

NOVEMBRE 2019 

Pr. AATIF Taoufiq*                                        Néphrologie 

Pr. ACHBOUK Abdelhafid*                          Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. ANDALOUSSI SAGHIR Khalid              Radiothérapie 

Pr. BABA HABIB Moulay Abdellah*           Génycologie-Obstétrique 

Pr. BASSIR Rida Allah                                  Anatomie 

Pr. BOUATTAR Tarik                                   Néphrologie 

Pr. BOUFETTAL Monsef                              Anatomie 

Pr. BOUCHENTOUF Sidi Mohammed*       Chirurgie-Générale 

Pr. BOUZELMAT Hicham*                           Cardiologie 

Pr. BOUKHRIS Jalal*                                    Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAFRY Bouchaib*                                Traumatologie-Orthopédie 



*Enseignant militaire 

Pr. CHAHDI Hafsa*                                       Anatomie pathologique 

Pr. CHERIF EL ASRI ABAD*                      Neuro-chirurgie 

Pr. DAMIRI Amal*                                        Anatomie Pathologique 

Pr. DOGHMI Nawfal*                                    Anesthésie-Réanimation 

Pr. ELALAOUI Sidi-Yassir                           Pharmacie-Galénique 

Pr. EL ANNAZ Hicham*                               Virologie 

Pr. EL HASSANI Moulay El Mehdi*            Gynécologie-Obstétrique 

Pr. EL HJOUJI Abderrahman*                       Chirurgie Générale 

Pr. EL KAOUI Hakim*                                  Chirurgie Générale 

Pr. EL WALI Abderrahman*                          Anesthésie-Réanimation 

Pr. EN-NAFAA Issam*                                  Radiologie 

Pr. HAMAMA Jalal*                                      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 

Pr. HEMMAOUI Bouchaib*                          O.R.L 

Pr. HJIRA Naouafal*                                      Dermatologie 

Pr. JIRA Mohamed*                                       Médecine interne 

Pr. JNIENE Asmaa                                         Physiologie 

Pr. LARAQUI Hicham*                                 Chirurgie-Générale 

Pr. MAHFOUD Tarik*                                   Oncologie Médicale 

Pr. MEZIANE Mohammed*                           Anesthésie-Réanimation 

Pr. MOUTAKI ALLAH Younes*                  Chirurgie Cardio-Vasculaire 

Pr. MOUZARI Yassine*                                 Ophtalmologie 

Pr. NAOUI Hafida*                                        Parasitologie-Mycologie 

Pr. OBTEL MAJDOULINE                            Médecine préventive, santé publique et Hyg. 

Pr. OURRAI ABDELHAKIM*                       Pédiatrie 

Pr. SAOUAB RACHIDA*                             Radiologie 

Pr. SBITTI YASSIR*                                     Oncologie Médicale   

Pr. ZADDOUG OMAR*                                Traumatologie-Orthopédie 

Pr. ZIDOUH SAAD*                                      Anesthésie-Réanimation 

  

SEPTEMBRE 2021 

Pr. ABABOU Karim*                                     Chirurgie réparatrice et plastique 

Pr. ALAOUI SLIMANI Khaoula*                 Oncologie Médicale   

Pr. ATOUF OUAFA                                       Immunologie 

Pr. BAKALI Youness                                     Chirurgie Générale 

Pr. BAMOUS Mehdi*                                    CCV 

Pr BELBACHIR Siham                                  Psychiatrie 

Pr. BELKOUCH Ahmed*                              Médecine des Urgences et des Catastrophes 

Pr. BENNIS Azzelarab*                                 Traumatologie-Orthopédie 

Pr. CHAFAI ELALAOUI Siham                    Génétique 

Pr. DOUMIRI Mouhssine                               Anesthésie-Réanimation 

Pr. EDDERAI Meryem*                                 Radiologie 

Pr. EL KTAIBI Abderrahim*                         Anatomie Pathologique 

Pr. EL MAAROUFI Hicham*                        Hématologie Clinique 

Pr. EL OMRI Noual*                                      Médecine interne 

Pr. ELQATNI Mohamed*                              Médecine interne 

Pr. FAHRY Aicha*                                         Pharmacie Galénique 

Pr. IBRAHIM RAGAB MOUNTASSER Dina*       Néphrologie 

Pr. IKEN Maryem                                           Parasitologie 

Pr. JAAFARI Abdelhamid*                            Anesthésie-Réanimation 



*Enseignant militaire 

Pr. KHALFI Lahcen*                                      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 

Pr. KHEYI Jamal*                                          Cardiologie          

Pr. KHIBRI Hajar                                           Médecine interne 

Pr. LAAMRANI Fatima Zahrae                     Radiologie 

Pr. LABOUDI Fouad                                      Psychiatrie 

Pr. LAHKIM Mohamed*                                Radiologie 

Pr. MEKAOUI Nour                                       Pédiatrie 

Pr. MOJEMMI Brahim                                   Chimie Analytique 

Pr. OUDRHIRI Mohammed Yassaad             Neurochirurgie 

Pr. SATTE AMAL*                                        Neurologie 

Pr. SOUHI Hicham*                                       Pneumo-phtisiologie 

Pr. TADLAOUI Yasmina*                             Pharmacie Clinique 

Pr. TAGAJDID Mohamed Rida*                   Virologie 

Pr. ZAHID Hafid*                                          Hématologie 

Pr. ZAJJARI Yassir*                                      Néphrologie 

Pr. ZAKARYA Imane*                                  Pharmacognosie 

 

  



*Enseignant militaire 

2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES 

  

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 

Pr. ABOUDRAR Saadia                                 Physiologie 

Pr. ALAMI OUHABI Naima                          Biochimie-Chimie 

Pr. ALAOUI KATIM                                      Pharmacologie 

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma             Histologie-Embryologie 

Pr. ANSAR M’hammed                                 Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

Pr. BARKIYOU Malika                                  Histologie-Embryologie 

Pr. BOUHOUCHE Ahmed                             Génétique Humaine 

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz                         Applications Pharmaceutiques 

Pr. DAKKA Taoufiq                                       Physiologie Vice-Doyen chargé de la Rech. et de la 

Coop. 

Pr. FAOUZI Moulay El Abbes                       Pharmacologie 

Pr. IBRAHIMI Azeddine                                Biologie moléculaire/Biotechnologie 

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med      Chimie Organique 

Pr. RIDHA Ahlam                                          Chimie 

Pr. TOUATI Driss                                           Pharmacognosie 

Pr. ZAHIDI Ahmed                                        Pharmacologie 

  

  

PROFESSEURS HABILITES : 

Pr. AANNIZ Tarik                                          Microbiologie et Biologie moléculaire 

Pr. BENZEID Hanane                                     Chimie 

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia       Biochimie-Chimie 

Pr. CHERGUI Abdelhak                                 Botanique, Biologie et physiologie végétales 

Pr. DOUKKALI Anass                                   Chimie Analytique 

Pr. EL BAKKALI Mustapha                          Physiologie 

Pr. EL JASTIMI Jamila                                  Chimie 

Pr. KHANFRI Jamal Eddine                           Histologie-Embryologie 

Pr. LAZRAK Fatima                                      Chimie 

Pr. LYAHYAI Jaber                                       Génétique 

Pr. OUADGHIRI Mouna                                Microbiologie et Biologie 

Pr. RAMLI Youssef                                        Chimie Organique Pharmaco-Chimie 

Pr. SERRAGUI Samira                                  Pharmacologie 

Pr. TAZI Ahnini                                              Génétique 

Pr. YAGOUBI Maamar                                  Eau, Environnement 

  

  

  

  

Mise à jour le 21/02/2022 

KHALED Abdellah 

Chef du Service des Affaires Administratives 

FMPR 



 

DEDICACES 



 

  

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut... Tous 

les mots ne sauraient exprimer ma gratitude, Mon amour, mon 

respect, et ma reconnaissance... 

  

« Sοyοns recοnnaissants aux persοnnes qui nοus dοnnent du 

bοnheur ; elles sοnt les charmants jardiniers par qui nοs a  mes sοnt 

fleuries »  

Marcel Prοust.  
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de votre savoir. 

Veuillez trouver dans ce travail, l’expression de notre gratitude et de notre 

estime. 



 

LISTE DES ABREVIATIONS 

CMI : chirurgie mini-invasive 

IMC : Indice de masse corporelle 

SPL : spondylolisthésis 

MIS-TLIF : fusion intersomatique lombaire transforaminale mini invasive 

PLIF : fusion intersomatique lombaire postérieure  

TLIF : fusion intersomatique lombaire transforaminale  

OLIF : arthrodèse intersomatique par voie oblique  

LLIF : arthrodèse intersomatique par voie latérale 

ALIF : arthrodèse intersomatique par voie antérieure 

XLIF : arthrodèse intersomatique par voie extrême latérale 

SV : vertèbre sacrale 

DS : déséquilibre sagittal 

AVS : axe vertical sagittal 

RC : rachis cervical  

RT : rachis thoracique  

RL : rachis lombaire. 

IP : incidence pelvienne  

VP : version pelvienne 

SS : pente sacrée (sacral slope) 

PL : fil à plomb (plumb line) 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

TDM : tomodensitométrie 

HGDS : dysplasie de haut grade 

LL : lordose lombaire 

SDSG : groupe d'étude des déformations de la colonne vertébrale (spinal deformity study 

group) 

CHU : centre hospitalier universitaire 

Atcds : antécédents 



 

HTA : hypertension artérielle 

PM : Périmètre de Marche 

AINS : anti inflammatoire non stéroïdiens  

MI : membres inferieurs 

oTLIF : TLIF mini-ouverte  

pTLIF : TLIF percutanée 

PEEK : polyétheréthercétone (polyétheréthercétone) 

AP : antéropostérieure 

LCR : liquide céphalo-rachidien 

ATP : antérieure au psoas 

CIA/V : artère/veine iliaque commune (Common iliaque artery/vein)  

Ps : psoas 

TVP : thrombose veineuse profonde 

LCR : liquide céphalorachidien  

  



 

  

LISTE DES ILLUSTRATIONS 



 

LISTE DES FIGURES 

Figure 1 : Images prises du Traité pour divers accouchements laborieux écrit par Herbinaux en 

1782 décrivant le spondylolisthésis ............................................................................................ 8 

Figure 2 : Les différentes courbures de la colonne vertébrale. ................................................ 10 

Figure 3 : Montrant les différentes régions du rachis et leur rôle. ........................................... 11 

Figure 4 : Schéma montrant les vertèbres correspondantes aux différentes courbures de la 

colonne spinale. ........................................................................................................................ 12 

Figure 5 : Schéma montrant l’anatomie des différents types de vertèbres. .............................. 13 

Figure 6 : Schéma montrant les composants anatomiques des vertèbres. ................................ 15 

Figure 7 : Schéma illustrant le disque intervertébral. ............................................................... 16 

Figure 8 : Schéma d’une vertèbre type : vue supéro-latérale ................................................... 17 

Figure 9 : Coupe axiale passant par le disque intervertébral au niveau L4/L5 ........................ 19 

Figure 10 : Schématisant le foramen intervertébral. ................................................................ 19 

Figure 11 : Différents angles de vue du foramen intervertébral lombaire gauche sur le 3D-CT 

chez un adulte sain.. ................................................................................................................. 20 

Figure 12 : Dessins schématiques des artères extra foraminales. ............................................ 22 

Figure 13 : Dessin schématique du foramen intervertébral. ..................................................... 23 

Figure 14 : Dessins schématiques postérieurs de l'artère lombaire et de ses branches dans la 

zone intraforaminale après l'ablation des facettes. ................................................................... 24 

Figure 15 : Illustration schématique décrivant les différents types de ligaments transverses .. 25 

Figure 16 : Schéma montrant le ligament jaune. ...................................................................... 26 

Figure 17 : Les périmètres anatomiques sur le triangle de Kambin. ........................................ 27 

Figure 18 : Schéma montrant les muscles splénius capitis et cervicis ..................................... 29 

Figure 19 : Mοntrant le muscle lοngissimus ............................................................................ 31 

Figure 20 : Figure montrant la partie thoracique du muscle épineux, le longissimus et l’iliocostal

 .................................................................................................................................................. 32 

Figure 21 : Figure illustrant le muscle multifide. ..................................................................... 33 

Figure 22 : Image montrant les muscles rotateurs .................................................................... 34 

Figure 23 : Vue latérale du rachis lombaire en décubitus ventral avec une flèche représentant le 



 

canal vertébral. ......................................................................................................................... 35 

Figure 24 : Vues per opératoires du canal intra spinal dans le cadre d'une approche 

transforaminale endoscopique .................................................................................................. 36 

Figure 25 : Schéma illustrant les racines de la queue de cheval .............................................. 37 

Figure 26 : Coupe transversale montrant les différents éléments anatomiques de la colonne 

vertébrale au niveau lombaire. ................................................................................................. 38 

Figure 27 : Montrant l’axe de gravité ....................................................................................... 39 

Figure 28 : Schéma montrant le glissement ............................................................................. 40 

Figure 29 : Schéma montrant l’angle de glissement ................................................................ 41 

Figure 30 : schéma montrant les types de rachis en fonction du grade d’IP ............................ 43 

Figure 31 : Les différents paramètres pelviens ........................................................................ 44 

Figure 32 : Schéma montrant l’angle de Cobb ......................................................................... 45 

Figure 33 : Schéma montrant l’angle de Gite .......................................................................... 46 

Figure 34 : Schéma montrant l’angle lombo-sacré .................................................................. 46 

Figure 35 : Schéma montrant les différents paramètres pelviens (A, B, C); ............................ 47 

Figure 36 : Figure l’AVS en situation physiologique et en cas de déséquilibre sagittal .......... 47 

Figure 37 : Colonne lombaire montrant les mesures lombaires pertinentes, notamment la 

lordose lombaire (LL), l'incidence pelvienne (PI), la version pelvienne (PT) et la pente sacrée 

(SS). .......................................................................................................................................... 48 

Figure 38 : Équilibre sagittal .................................................................................................... 49 

Figure 39 : Type de dos selon Roussouly ................................................................................ 51 

Figure 40 : Mécanismes de compensation au cours des spondylolisthésis .............................. 53 

Figure 41 : Spondylolyse et spondylolisthésis par lyse isthmique ........................................... 55 

Figure 42 : Fracture de l’isthme vertébral au cours du spondylolisthésis ................................ 57 

Figure 43 : Spondylolisthésis par lyse isthmique de la vertèbre L5 ......................................... 58 

Figure 44 : Images radiologiques de spondylolisthésis dysplasique ........................................ 59 

Figure 45 : Images radiologiques d’un spondylolisthésis traumatique .................................... 60 

Figure 46 : Classification de Wiltse et al. ................................................................................ 62 

Figure 47 : Grades de glissement selon Meyerding ................................................................. 63 

Figure 48 : Figure montrant les six types selon la classification de SDSG. ............................ 69 

file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc127952723
file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc127952734
file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc127952744


 

Figure 49 : Histogramme montrant la répartition des patients en fonction de l’âge au moment 

de la chirurgie. .......................................................................................................................... 75 

Figure 50 : Répartition des patients selon le sexe .................................................................... 76 

Figure 51 : Répartition des patients selon le sexe et les tranches d’âge ................................... 76 

Figure 52 : Répartition des patients selon le statut matrimonial .............................................. 77 

Figure 53 : Répartition des patients selon l’origine géographique ........................................... 77 

Figure 54 : Répartition des antécédents personnels selon le sexe ............................................ 79 

Figure 55 : Fréquence des lombalgies chez les patients ........................................................... 80 

Figure 56 : Évaluation de l’intensité des lombalgies par les patients ...................................... 80 

Figure 57 : Fréquence des radiculalgies chez les patients ........................................................ 81 

Figure 58 : Fréquence des claudications neurogènes ............................................................... 81 

Figure 59 : Tableau récapitulatif des différents signes cliniques au cours des spondylolisthésis 

selon le sexe ............................................................................................................................. 82 

Figure 60 : Durée d’évolution de la symptomatologie ............................................................. 83 

Figure 61 : Répartition des patients en fonction du glissement en préopératoire .................... 84 

Figure 62 : Répartition des cas selon le type du spondylolisthésis .......................................... 85 

Figure 63 : Répartition des cas selon le mécanisme du spondylolisthésis ............................... 86 

Figure 64 : répartition des cas selon le siège du spondylolisthésis .......................................... 86 

Figure 65 : Type et siège de spondylolisthésis selon le sexe des patients ............................... 87 

Figure 66 : Graphique montrant la répartition des patients selon l’indication chirurgicale ..... 89 

Figure 67 : Dessin original de Wiltse et al. décrivant l'approche paraspinale de la colonne 

lombaire et la mise en place des vis pédiculaire. ..................................................................... 91 

Figure 68 : Représentation schématique de la procédure opératoire par l'approche de Wiltse.

 .................................................................................................................................................. 91 

Figure 69 : Images radiologiques d’un spondylolisthésis (L5-S1) chez une femme de 56 ans 93 

Figure 70 : Graphique montrant la durée moyenne de séjour des patients .............................. 94 

Figure 71 : Graphique montrant la durée moyenne de séjour selon l’indication chirurgicale . 94 

Figure 72 : Intensité de la douleur post opératoire à court terme ............................................. 96 

Figure 73 : Intensité de le selon le sexe des patients ................................................................ 96 

Figure 74 : Évolution à moyen terme jugée par le patient ....................................................... 98 



 

Figure 75 : Graphique montrant la répartition des patients en fonction de la restauration de la 

lordose lombaire ....................................................................................................................... 99 

Figure 76 : Graphique montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction l’âge .... 100 

Figure 77 : Graphique montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction du sexe 101 

Figure 78 : Rapport entre la restauration de la lordose lombaire et la récurrence des lombalgies

 ................................................................................................................................................ 102 

Figure 79 : Rapport entre la restauration de la lordose lombaire et la récurrence des radiculalgies

 ................................................................................................................................................ 103 

Figure 80 : La restauration de la lordose lombaire en fonction du type et du siège de 

spondylolisthésis .................................................................................................................... 105 

Figure 81 : La restauration de la lordose lombaire en fonction de l’indication chirurgicale . 107 

Figure 82 : Relation entre la restauration de la lordose lombaire et glissement préopératoire

 ................................................................................................................................................ 108 

Figure 83 : Répartition des SPL selon le grade de Meyerding en post opératoires ............... 109 

Figure 84 : Comparaison du grade de glissement en pré et en post opératoire ...................... 109 

Figure 85 : Images radiologiques d’une patiente ayant bénéficié d’une MIS TLIF L4-L5 au sein 

de notre service montrant une bonne évolution : asymptomatique à 4 ans de suivi .............. 110 

Figure 86 : Radiographie de face et de profil ont permis de montrer le défaut spondylolytique 

et l’état des plaques terminales adjacentes : spondylolisthésis L4-L5 avec pincement discal.

 ................................................................................................................................................ 113 

Figure 87 : IRM lombaire en coupe axiale et en coupe transversales passant par les foramens 

intervertébraux ayant mis en évidence la compression foraminale et l’état du disque adjacent.

 ................................................................................................................................................ 114 

Figure 88 : Radiographie de face et de profil après MIS TLIF droit ..................................... 118 

Figure 89 : Spondylolisthésis selon l’âge ............................................................................... 121 

Figure 90 : Classification de MEYERDING .......................................................................... 126 

Figure 91 : Radiographies latérales et obliques d'un spondylolisthésis L5-S1 ...................... 127 

Figure 92 : Image schématisant la translation et l’angulation segmentaires .......................... 128 

Figure 93 : : Exemple d’images radiographiques en flexion et extension chez un patient 

présentant un SPL stade I ....................................................................................................... 129 



 

Figure 94 : Schéma montrant la méthode de mesure de hauteur discale selon Farfan. ......... 130 

Figure 95 : Méthode de mesure de hauteur discale selon Dabbs. .......................................... 130 

Figure 96 : Mesure de la hauteur du disque selon une méthode modifiée de Farfan. ............ 131 

Figure 97 : Image d’une IRM sagittale pondérée en T1 montrant la compression du foramen de 

la racine nerveuse sortante. .................................................................................................... 133 

Figure 98 : Images sagittales pondérées en T1 et en T2 d'un patient atteint de spondylolisthésis 

révélant des anomalies claires de l’isthme ............................................................................. 134 

Figure 99 : IRM sagittale mettant en évidence des changements dégénératifs et une compression 

des racines nerveuses. ............................................................................................................ 135 

Figure 100 : Système de gradation pour l'évaluation de la dégénérescence discale lombaire.

 ................................................................................................................................................ 137 

Figure 101 : Classification de MODIC .................................................................................. 138 

Figure 102 : Images radiologiques mettant en évidence un déséquilibre sagittal .................. 142 

Figure 103 : Équilibre sagittal restitué après chirurgie. ......................................................... 143 

Figure 104 : Système d'imagerie O-arm ................................................................................. 145 

Figure 105 : Schématisation de l’abord du disque en PLIF et en TLIF ................................. 148 

Figure 106 : Repères anatomiques pour la MIS TLIF ........................................................... 150 

Figure 107 : Représentation schématique de l'approche de Wiltse à travers un plan de clivage 

entre les parties multifidus et longissimus pour les approches mini-invasives de la colonne 

vertébrale. ............................................................................................................................... 155 

Figure 108 : Images montrant la mise en place du dilatateur ................................................. 155 

Figure 109 : Image montrant l’introduction du guide pour vérification de l'accès au point 

d'entrée du pédicule L3 et au point d'entrée du pédicule L5 dans une TLIF mini-ouverte L3-L5.

 ................................................................................................................................................ 156 

Figure 110 : Image d’un écarteur tubulaire extensible ........................................................... 156 

Figure 111 : Image préopératoire montrant l'écarteur tubulaire en place dans un MIS-TLIF L3-

L5. .......................................................................................................................................... 157 

Figure 112 : Image montrant le passage des instruments à travers l’écarteur ........................ 157 

  

file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc127952798


 

Figure 113 : Image axiale schématique de la fusion transforaminale lombaire mini-invasive. 

Après résection de la facette articulaire ipsilatérale, l'espace discal est pénétré sans rétraction 

du sac thécal. .......................................................................................................................... 158 

Figure 114 : Représentation schématique de la procédure opératoire par l'approche de Wiltse.

 ................................................................................................................................................ 159 

Figure 115 : Illustrations montrant la mise en place de la cage intersomatique à travers le tube 

extensible. ............................................................................................................................... 160 

Figure 116 : Image finale d’une arthrodèse mini-invasive L4-L5 avec mise en place de vis, de 

barres de jonction et de tiges .................................................................................................. 161 

Figure 117 : Images radiologiques des étapes de la chirurgie mini-invasive du spondylolisthésis.

 ................................................................................................................................................ 161 

Figure 118 : Étapes de la PLIF ............................................................................................... 164 

Figure 119 : Fusion intersomatique lombaire oblique/antérieure au psoas (OLIF/ATP). ..... 166 

Figure 120 : Fusion intersomatique lombaire antérieure L5/S1 (ALIF). ............................... 167 

Figure 121 : Fusion intersomatique lombaire latérale (LLIF). ............................................... 168 

Figure 122 : Les abords chirurgicaux selon les différentes techniques de fusion intersomatique

 ................................................................................................................................................ 170 

  



 

LISTE DES TABLEAUX 

Tableau 1 : Tableau montrant les valeurs des différents paramètres pelviens selon le grade de 

spondylolisthésis ...................................................................................................................... 45 

Tableau 2 : Classification de Meyerding .................................................................................. 62 

Tableau 3 : Classification de Marchetti et Bartolozzi .............................................................. 64 

Tableau 4 : Classification de Mac-Thiong et al. et Labelle ..................................................... 66 

Tableau 5 : Tableau montrant la répartition des antécédents ................................................... 78 

Tableau 6 : Répartition des malades selon la classification de MEYERDING ....................... 84 

Tableau 7 : Tableau montrant le type de traitement médicamenteux utilisé ............................ 88 

Tableau 8 : Tableau récapitulatif des indications de la chirurgie ............................................. 89 

Tableau 9 : Tableau montrant la durée moyenne du séjour ..................................................... 94 

Tableau 10 : Tableau montrant l’évolution de l’intensité de la douleur à moyen terme .......... 98 

Tableau 11 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction de la fréquence 

des lombalgies ........................................................................................................................ 102 

Tableau 12 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction de la fréquence 

des radiculalgies ..................................................................................................................... 103 

Tableau 13 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire, le type et le siège de 

spondylolisthésis .................................................................................................................... 104 

Tableau 14 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction de l’indication 

chirurgicale ............................................................................................................................. 106 

Tableau 15 : Tableau montrant la relation entre la restauration de la lordose lombaire et 

glissement préopératoire ........................................................................................................ 107 

Tableau 16 : Moyenne d’âge pour différentes séries. ............................................................ 120 

Tableau 17 : Sexe ratio selon les études. ................................................................................ 121 

Tableau 18 : Présence de lombalgies selon les études ........................................................... 122 

Tableau 19 : Présence de radiculalgies selon les études ........................................................ 123 

Tableau 20 : Présence des claudications selon les études ...................................................... 124 

Tableau 21 : Présence de déficit neurologique selon les études ............................................ 124 

Tableau 22 : Présence de troubles sphinctériens selon les études .......................................... 125 



 

Tableau 23 : Répartition des grades de SPL selon les séries ................................................. 126 

Tableau 24 : Type de SPL selon les séries ............................................................................. 139 

Tableau 25 : Siège du SPL selon les différentes études ......................................................... 140 

Tableau 26 : Tableau comparatif des complications liées aux techniques chirurgicales de 

SPL selon les études ............................................................................................................... 171 

Tableau 27 : Tableau montrant l’évolution selon les études .................................................. 172 

Tableau 28 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire moyenne selon les études

 ................................................................................................................................................ 173 

Tableau 29 : Tableau montrant la restauration de la hauteur intervertébrale selon les études174 

Tableau 30 : Tableau montrant la durée moyenne de séjour selon les études ....................... 175 

  



 

SOMMAIRE 

Introduction .............................................................................................................................. 1 

I. Historique : .................................................................................................................... 6 

1. Chirurgie mini-invasive : ................................................................................................ 6 

2. Spondylolisthésis : .......................................................................................................... 8 

II. Rappel anatomo-physiologique : .............................................................................. 9 

1. Rappel anatomique : ....................................................................................................... 9 

1.1. Fonctions : ................................................................................................................ 9 

1.2. Considérations générales : ...................................................................................... 11 

1.3. Éléments anatomiques : .......................................................................................... 13 

1.3.1. Os ..................................................................................................................... 13 

1.3.2. Vertèbre type ................................................................................................... 14 

1.3.3. Le disque intervertébral : ................................................................................. 15 

1.3.4. Arc vertébral : .................................................................................................. 17 

1.3.4.1 Les pédicules .............................................................................................. 17 

1.3.4.2 Les lames ................................................................................................... 17 

1.3.4.3 Le processus épineux ................................................................................. 18 

1.3.4.4 Les processus transverses .......................................................................... 18 

1.3.4.5 Les processus articulaires ou zygapophyses .............................................. 18 

1.3.4.6 Foramen intervertébral ............................................................................... 18 

1.3.4.7 Les ligaments jaunes .................................................................................. 25 

1.3.4.8 Application chirurgicale : Triangle de Kambin ......................................... 26 

1.3.5. Musculature du dos :........................................................................................ 28 

1.3.6. Canal vertébral ................................................................................................. 35 

1.3.7. Nerfs spinaux ................................................................................................... 37 

2. Rappel physiologique : Équilibre sagittal du rachis : ................................................... 38 

2.1. Pourcentage de glissement ou index de glissement : ............................................. 40 

2.2. Angle de glissement : ............................................................................................. 41 



 

2.3. Paramètres pelviens : .............................................................................................. 42 

2.4. Paramètres rachidiens : ........................................................................................... 45 

2.5. Profil sagittal des patients atteints de SPL : ........................................................... 50 

III. Épidémiologie ........................................................................................................... 54 

IV. Etiopathogénie du spondylolisthésis : .................................................................... 55 

1. Le Spondylolisthésis Lombaire par Lyse Isthmique. .................................................... 56 

2. Le Spondylolisthésis Lombaire Dégénératif ou Spondylolisthésis Arthrosique. ......... 58 

3. Le Spondylolisthésis Lombaire Dysplasique : .............................................................. 59 

4. Le Spondylolisthésis Lombaire Traumatique : ............................................................. 60 

5. Le Spondylolisthésis Lombaire pathologique : ............................................................. 60 

V. CLASSIFICATION ................................................................................................. 61 

1. Classification de Wiltse et al. ........................................................................................ 61 

2. Classification de Meyerding ......................................................................................... 62 

3. Classification de Marchetti et Bartolozzi ...................................................................... 63 

4. Classification de Mac-Thiong et al. et Labelle et al ..................................................... 65 

5. La classification CARDS de KEPLER ......................................................................... 67 

6. Classification de Gille et al. .......................................................................................... 68 

7. Classification SDSG (spinal deformity study group = groupe d'étude des déformations 

de la colonne vertébrale) : ................................................................................................. 68 

Matériels et Méthodes ............................................................................................................ 70 

I. Objectif de l’étude : ..................................................................................................... 71 

II. Matériels et méthodes : ........................................................................................... 71 

1. Design de l’étude : ........................................................................................................ 71 

2. Population à l’étude : .................................................................................................... 71 

2.1. Zone et population à l’étude : ................................................................................. 71 

2.2. Critères d’inclusion : .............................................................................................. 71 

2.3. Critères d’exclusion : ............................................................................................. 72 

3. Collecte et analyse des données : .................................................................................. 72 

file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc128064856


 

3.1. Recueil des données : ............................................................................................. 72 

3.2. Variables étudiées : ................................................................................................ 72 

4. Outils d’investigation : .................................................................................................. 72 

5. Déroulement de l’étude : ............................................................................................... 73 

6. Méthodologie d’analyse ................................................................................................ 73 

7. Considérations éthiques : .............................................................................................. 73 

Résultats .................................................................................................................................. 74 

1. Caractéristiques sociodémographiques : ....................................................................... 75 

1.1. : Age ....................................................................................................................... 75 

1.2. Le sexe : ................................................................................................................. 76 

1.3. Statut matrimonial : ................................................................................................ 77 

1.4. Origine géographique : ........................................................................................... 77 

1.5. Les antécédents : .................................................................................................... 78 

1.5.1. Antécédents personnels : ................................................................................. 78 

1.5.2. Antécédents familiaux : ................................................................................... 79 

2. Données cliniques : ....................................................................................................... 79 

2.1. Lombalgies : ........................................................................................................... 79 

2.2. La radiculalgie : ...................................................................................................... 80 

2.3. La claudication neurogène ..................................................................................... 81 

2.4. Déficit neurologique : ............................................................................................. 82 

2.5. Les troubles sphinctériens : .................................................................................... 82 

2.6. Durée d’évolution de la symptomatologie en préopératoire : ................................ 82 

3. Données paracliniques : ................................................................................................ 83 

3.1. Radiographie standard : .......................................................................................... 83 

3.2. La TDM : ................................................................................................................ 85 

3.3. IRM ........................................................................................................................ 85 

3.4. Type et siège de spondylolisthésis : ....................................................................... 85 

3.4.1. Type de spondylolisthésis ................................................................................ 85 

3.4.2. Siege du spondylolisthésis : ............................................................................. 86 

4. Traitement : ................................................................................................................... 87 

file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc128064871


 

4.1. Traitement médical : ............................................................................................... 87 

4.2. Traitement orthopédique : ...................................................................................... 88 

4.2.1. Le lombostat : .................................................................................................. 88 

4.2.2. Rééducation : ................................................................................................... 88 

4.3. Traitement chirurgical : technique utilisée MIS TLIS ........................................... 88 

5. Évolution : ..................................................................................................................... 95 

5.1. Évolution à court terme : ........................................................................................ 95 

5.2. Évolution à moyen terme : ..................................................................................... 97 

5.2.1. L’évolution clinique : ...................................................................................... 97 

5.2.2. Évolution radiologique : .................................................................................. 99 

5.2.2.1 Restauration de la lordose lombaire : ......................................................... 99 

5.2.2.1.1. Évaluation de la restauration de la lordose lombaire en fonction de 

l’âge : ................................................................................................................ 100 

5.2.2.1.2. Relation entre la restauration de la lordose lombaire et le sexe des 

patients : ........................................................................................................... 101 

5.2.2.1.3. Corrélation entre la restauration de la lordose lombaire et la 

symptomatologie initiale : ................................................................................ 102 

5.2.2.1.4. Rapport entre la restauration de la lordose lombaire, le type et le siège 

de spondylolisthésis : ....................................................................................... 104 

5.2.2.1.5. Évaluation la restauration de la lordose lombaire en fonction de 

l’indication chirurgicale : ................................................................................. 106 

5.2.2.1.6.  Relation entre la restauration de la lordose lombaire et glissement 

préopératoire : .................................................................................................. 107 

5.2.2.2 Glissement en post opératoire : ................................................................ 108 

5.2.2.3 Fusion osseuse : ....................................................................................... 109 

5.2.2.4 Complications ou incidents liés à la chirurgie : ....................................... 110 

5.2.2.5 Évolution à long terme : ........................................................................... 110 

Cas illustratif ........................................................................................................................ 111 

DISCUSSION ....................................................................................................................... 119 

file:///F:/Fatima%202022/Mise%20en%20page/Médecine%20générale/Dr%20JAAFAR%20Manal%20(interne)/CD/M1092023.docx%23_Toc128064916


 

1. Aspects épidémiologiques et spondylolisthésis : ........................................................ 120 

1.1. Selon l’âge : .......................................................................................................... 120 

1.2. Selon le sexe : ....................................................................................................... 121 

2. Aspects cliniques des spondylolisthésis : ................................................................... 122 

2.1. La lombalgie ......................................................................................................... 122 

2.2. La radiculalgie ...................................................................................................... 123 

2.3. La claudication neurogène ................................................................................... 123 

2.4. Déficit neurologique : ........................................................................................... 124 

2.5. Les troubles sphinctériens : .................................................................................. 125 

3. Aspects paracliniques liés au spondylolisthésis : ........................................................ 125 

3.1. Radiographie standard : ........................................................................................ 125 

3.2. La TDM : .............................................................................................................. 132 

3.3. L’IRM ................................................................................................................... 132 

4. Aspects thérapeutiques des spondylolisthésis : ........................................................... 140 

4.1. Traitement médical et orthopédique : ................................................................... 140 

4.2. Traitement chirurgical : ........................................................................................ 141 

4.2.1. Intervention mini-invasive (MIS TLIF) : ..................................................... 143 

4.2.1.1 Objectifs de la chirurgie mini-invasive du SPL : ..................................... 143 

4.2.1.2 Les indications de l’intervention mini invasive : ..................................... 144 

4.2.1.3 Matériel technique nécessaire pour la MIS TLIF : .................................. 144 

4.2.1.4 Approches de la MIS TLIF : .................................................................... 149 

4.2.1.5 Étapes de l’intervention de la MIS TLIF : ............................................... 150 

4.2.1.6 Paramètres de succès de la chirurgie : ..................................................... 162 

4.2.1.7 Complications : ........................................................................................ 162 

4.2.1.8 Études comparatives entre la chirurgie mini-invasive (Mis TLIF) et la 

chirurgie conventionnelle : .................................................................................. 163 

4.2.2. Autres techniques chirurgicales : ................................................................... 163 

4.2.2.1 PLIF : L’arthrodèse intersomatique par voie postérieure : ...................... 163 

4.2.2.2 OLIF : L’arthrodèse intersomatique par voie oblique ............................. 165 

4.2.2.3 ALIF : L’arthrodèse intersomatique par voie antérieure ......................... 166 



 

4.2.2.4 LLIF/XLIF ou fusion intersomatique latérale/extrême ............................ 167 

4.2.2.5 TLIF : la fusion intervertébrale lombaire transforaminale. ..................... 168 

5. Aspects évolutifs post-opératoires du spondylolisthésis : .......................................... 171 

5.1. Évolution à court terme : ...................................................................................... 171 

5.2. Évolution à moyen et à long terme : ................................................................... 172 

5.2.1. Évolution clinique : ....................................................................................... 172 

5.2.2. Évolution radiologique : ................................................................................ 173 

5.2.2.1 Restauration de la lordose lombaire ......................................................... 173 

5.2.2.2 Restauration de la hauteur intervertébrale : ............................................. 173 

5.2.2.3 IRM post opératoire : ............................................................................... 174 

6. Durée moyenne de séjour des patients : ...................................................................... 175 

Conclusion ............................................................................................................................. 176 

Recommandations ................................................................................................................ 178 

Résumés ................................................................................................................................. 180 

Annexes ................................................................................................................................. 192 

Bibliοgraphie ......................................................................................................................... 200 

 



1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INTRODUCTION 
  



2 

La colonne vertébrale constitue une chaîne osseuse flexible, et bien articulée avec le crâne à 

son extrémité supérieure, et le pelvis à son extrémité inférieure.  

Elle est le mat de fixatiοn de centaines de muscles indispensables à la pοsture et à la lοcοmοtiοn.  

Elle assure la prοtectiοn de la mοelle spinale située dans le canal vertébral. 

Sοn rôle est mécanique par le maintien d’une statiοn érigée et assise, et par les mοuvements du 

trοnc. Elle a également un rôle neurοlοgique en assurant la prοtectiοn de la mοelle épinière dans 

le canal vertébral.  

Étymοlοgiquement, spοndylοlisthésis signifie glissement (listhésis) de vertèbre (spοndylο). 

Cette pathologie touche environ 6% de la population générale (peut atteindre 15% chez les 

japonais et esquimaux) (2) ; ce qui en fait une affection fréquente dont le diagnostic doit être 

suspecté devant des lombalgies ou des radiculalgies. 

Ce sont les contraintes biomécaniques qui favorisent l’apparition du spondylolisthésis. Ces 

contraintes sont liées à la forme du bassin (os iliaque et sacrum), et à son orientation dans 

l’espace qui dépend aussi des muscles entre les membres inférieurs, le bassin et le rachis.  

Le spondylolisthésis est une affection fréquente, potentiellement responsable d'une variété de 

déficiences fonctionnelles. La compréhension et la prise en charge chirurgicale ont progressé 

depuis le 20ème siècle. Historiquement, les premières descriptions de traitements ne 

concernaient que le spondylolisthésis associé à la spondylolyse, surtout chez les jeunes adultes. 

Plus récemment, des progrès ont été réalisés et ont contribué à la compréhension de la maladie 

chez les personnes âgées, avec la reconnaissance des différents types de spondylolisthésis. 

Le spondylolisthésis consiste à une déstabilisation vertébrale, ou une vertèbre glisse 

antérieurement ou postérieurement, par rapport à une autre. Ceci peut concerner n’importe quel 

étage vertébral, mais le rachis lombaire reste le plus touché. 

Ce glissement vertébral entraine une sur-sollicitation des articulations postérieures à l’origine 

des lombalgies, ce qui augmente les contraintes sur le disque, qui est situé entre les vertèbres, 

ce qui est aussi à l’origine des douleurs lombaires. 

 



3 

Le spondylolisthésis, à cause de la perte d’alignement des vertèbres, entraine aussi une 

compression des nerfs, source de douleur dans les membres inférieurs. (3) 

De nombreuses études ont démontré que l’étage L5-S1 est le plus fréquent avec 85% des cas 

rencontrés, d’apparition jeune (15-25 ans). Les signes cliniques peuvent n’apparaître que bien 

plus tard. Il est souvent décrit comme spondylolisthésis lytique, c’est-à-dire avec une lyse 

isthmique, une fracture de la partie postérieure de la vertèbre en réponse aux contraintes 

majorées bio mécaniquement. 

L’étage L4-L5 est le second en termes de fréquence (14 % des cas), apparaissant vers 50 ans le 

plus souvent. Il est décrit comme arthrosique, sans fracture mais avec arthrose en réponse à 

d’autres contraintes mécaniques. 

Les enfants peuvent également souffrir de cette affection à la suite d'une anomalie congénitale 

ou d'une blessure (4). Cependant, des études ont démontré qu'il pourrait exister une 

prédisposition génétique pour cette maladie. Une croissance rapide pendant l'adolescence peut 

également être un facteur contributif. (5) 

La pratique d'un sport peut à son tour entraîner un étirement excessif des muscles et soumettre 

le bas du dos à des contraintes.  

D'autres études ont montré que certains sports comme le football, gymnastique, athlétisme, 

haltérophilie constituent des facteurs contributifs également. (6) 

Les nouvelles technologies et techniques chirurgicales, aidées par les progrès des soins de 

support, offrent désormais aux chirurgiens du rachis de puissants outils de traitement. Une 

meilleure connaissance de l'évolution de la chirurgie à permettre de mieux comprendre les 

approches et les concepts actuels de traitement du spondylolisthésis. 

La procédure chirurgicale standard consistait à décompresser la sténose. Au début des années 

1990, deux études marquantes (7) (8) ont recommandé une chirurgie de fusion supplémentaire.  

Au cours des décennies suivantes, le taux et la complexité des procédures de fusion ont 

augmenté de façon spectaculaire. (9)  
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Le taux de fusion aux États-Unis a plus que doublé entre 2005 et 2014, et le spondylolisthésis 

dégénératif était à l'origine de la plupart des fusions. 

Le rôle de la chirurgie de fusion est controversé, et une grande variation des pratiques 

chirurgicales entre les hôpitaux est signalée. Entre 2011 et 2013, environ 50 % des patients 

atteints de spondylolisthésis dégénératif en Norvège et en Suède ont subi une procédure de 

fusion22, contre 90 à 95 % dans d'autres pays. (10) 

Seules quelques études sur de petits échantillons (11) ont évalué les performances de méthodes 

moins invasives de décompression seule, préservant les structures potentiellement 

stabilisatrices de la colonne vertébrale. 

La chirurgie mini invasive est un ensemble de techniques chirurgicales ayant pour objectif 

principal réduction du risque per et post opératoire de la chirurgie conventionnelle, ainsi que 

l’amélioration du confort du patient (durée d’hospitalisation, diminution du risque 

d’hémorragie et d’infection post opératoire, retour rapide à l’activité normale…). 

Les exigences importantes de cette nouvelle technique consistent à assurer une efficacité 

chirurgicale comparable à celle de la chirurgie invasive voire meilleure ; mais avec un minimum 

d’impact néfaste en per et post opératoire. 

En effet, la chirurgie mini invasive a permis au chirurgien d’opérer avec le minimum de risque 

pour le patient en utilisant une instrumentation spéciale associée à l’utilisation d’imagerie. 

Actuellement, elle est utilisée dans la prise en charge chirurgicale de plusieurs pathologies, 

notamment gynécologiques, urologiques, digestives, cardiaques, vasculaires … 

La chirurgie du rachis n’a pas fait exception, et s’est développée grâce à la chirurgie vidéo 

assistée qui a permis de respecter les structures anatomiques du rachis. 

L’apport de cette technique est très apprécié compte tenu des avantages nombreux aussi bien 

pour les opérateurs que pour les patients, telles que : la pratique d’incisions très minimes, la 

réduction du risque de saignement, des douleurs résiduelles et des infections post opératoires. 

Tous ces facteurs ont un impact bénéfique sur la durée d’hospitalisation, ainsi que la durée de 

traitement ; l’immobilisation réduite, avec récupération rapide et reprise des activités des 

quotidiennes. 
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Cette approche fait appel à des techniques d’écartement des muscles tout en les préservant et à 

des techniques percutanées sous contrôle radiologique en per opératoire ou par système 3D de 

neuronavigation. 

La chirurgie mini-invasive du rachis a émergé depuis le début du 21e siècle, et a constitué un 

véritable défi pour le neurochirurgien afin d’avoir un bon résultat opératoire, en réduisant de 

manière significative les dommages collatéraux liés à la chirurgie conventionnelle.   
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I. Historique :  

1. Chirurgie mini-invasive : 

Au fil des années, les progrès des techniques de fusion lombaire se sont focalisés sur la 

diminution des lésions des tissus mous et de la rétraction neurale, tout en maintenant la capacité 

de réaliser une décompression neurale et une fusion intersomatique. En effet, la fusion 

intersomatique lombaire postérieure (PLIF) a été initiée par Cloward en 1940, et demeure à ce 

jour très utilisée. Ses avantages consistent essentiellement à permettre l’accès à l'espace discal 

et aux racines nerveuses de manière bilatérale. Toutefois, la dissection des tissus mous et la 

rétraction neurale requises peuvent engendrer des symptômes postopératoires et un handicap à 

long terme chez certains patients. 

Harms et Rolinger, en 1982, ont développé la fusion intersomatique lombaire transforaminale 

(TLIF) qui a réduit la rétraction et l'atteinte des racines nerveuses et ceci grâce à une approche 

latérale de l'espace discal. Compte tenu de l’approche unilatérale, la surface inter laminaire 

controlatérale est préservée.  Néanmoins, la nécessité d'une dissection et d'une rétraction des 

muscles para spinaux peut être responsable d’une atrophie musculaire et d’une dénervation, et 

ainsi aboutir à des lombalgies persistantes. (125) 

La douleur et le handicap postopératoires relatifs à l’approche ouverte ont conduit au 

développement du TLIF mini-invasif (MIS-TLIF).  

La technique mini invasive a été développée grâce à l’avenue du microscope et de la technique 

microchirurgicale par YAZARGILL, permettant ainsi la réalisation de la première discectomie 

microchirurgicale assistée par microscope en 1967.  

Cependant, le concept de chirurgie mini invasive n’est développé qu’en 1988 par GASPAR à 

l’occasion d’une compression du canal lombaire étroit. 

FAUBERT et GASPAR ont développé comme outils d’accès chirurgical une sonde métallique 

en 1991. 

FOLEY et SMITH en 1997, effectuent la première discectomie endoscopique. 

La MIS-TLIF constitue une méthode de choix dans la prise en charge des pathologies 
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dégénératives de la colonne vertébrale compte tenu de ses avantages évidents comme la 

diminution du saignement per opératoire, la réduction de la douleur postopératoire et une plus 

courte durée d’hospitalisation.  

Plusieurs études ont montré que cette méthode a comme résultat la décompression aussi bien 

des racines sortantes et des racines traversantes, avec stabilisation de la colonne vertébrale. 

D’autres études ont montré que cette technique permet aussi d’obtenir et de maintenir la lordose 

lombaire. (12) 

Schwender et ses collaborateurs ont montré pour la première fois, selon une étude rétrospective, 

que la MIS TLIF a entrainé une nette amélioration des signes cliniques et un taux de fusion de 

100% pour une période de suivi de 22.6 mois. (16)  

Isaacs et al selon une approche micro endoscopique de la TLIF chez 20 patients, ont rapporté 

un saignement per opératoire, une faible utilisation des médicaments en post opératoire, une 

diminution de la durée d’hospitalisation par rapport à une autre cohorte opéré selon la technique 

oPLIF.  

Scheufler et al ont aussi fait des comparaisons entre un groupe de patients opérés par TLIF 

percutanée avec un autre groupe opéré par TLIF mini-ouverte (oTLIF). Après 16 mois, ils ont 

noté une très nette amélioration clinique sans grande différence significative pour les deux 

groupes.   

Schizas et al. ont confirmé les avantages suscités de la technique mini invasive par rapport à la 

oTLIF en comparant deux groupes composés de 18 patients chacun.  

Wang et al, dans une étude prospective de 85 patients dont la moitié a bénéficié de MIS TLIF, 

tandis que l’autre moitié a été opérée par la technique ouverte, ont relevé des résultats similaires 

par rapport aux auteurs précédents concernant les pertes de sang en intra-opératoire, la réduction 

des signes cliniques ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus courte. (115) 
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2. Spondylolisthésis : 

HERBBINAUX (1782) est le premier obstétricien à avoir constaté des difficultés 

d’accouchement chez certaines femmes porteuses de déformations rachidiennes de la jonction 

lombo-sacrée, sous forme d’une proéminence osseuse en regard du sacrum. Dans son étude, il 

décrit un cas de "spondyloptose" (correspondant à un spondylolisthésis de grade IV de 

Meyerding) comme facteur d'obstruction mécanique à l'accouchement (13); bien qu'en 1741, 

Andry ait décrit la cause d'un dos creux comme une déformation de la colonne vertébrale vers 

l'intérieur. 

Figure 1 : Images prises du Traité pour divers accouchements laborieux écrit par 

Herbinaux en 1782 décrivant le spondylolisthésis (12) 

 

KILLIAN en 1854, utilise pοur la première fοis le terme de spοndylοlisthésis.  

LΟMEL, en 1885 fait le premièr cοnstat de lyse isthmique.  

JUNGHANNS, en 1930 rapporte pour la première fois le spοndylοlisthésis à arc neural intact, 

différenciant ainsi le spοndylοlisthésis dégénératif du spοndylοlisthésis par lyse isthmique.  

MEYERDING, en 1931 a décrit la première classificatiοn des spοndylοlisthésis en fοnctiοn du 

degré de glissement entre les cοrps vertébraux.  

MAC-NAB, en 1950 a introduit le terme de pseudο-spοndylοlisthésis.  

NEWMAN et STΟNE, en 1963 οnt repris le terme de spοndylοlisthésis dégénératif. (14) 
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II. Rappel anatomo-physiologique : 

1. Rappel anatomique : 

1.1. Fonctions : 

La principale fonction de la colonne vertébrale, consiste à être un véritable support mécanique 

du corps grâce aux os et aux muscles du dos qui supportent le poids du corps, transmettent les 

forces par le bassin aux membres inférieurs, positionnent et soutiennent la tête, et enfin relient 

les membres supérieurs. 

De profil, on lui distingue plusieurs courbures de la colonne vertébrale: 

- La courbure primaire de la colonne vertébrale, concave en avant, reproduit la courbure 

antérieure initiale de l’embryon ;   

- Les courbures secondaires, concaves en arrière, se développent dans les régions 

cervicale et lombaire, et ramènent ainsi le centre de gravité sur une ligne verticale. Cela 

permet au poids du corps d’être réparti autour de la colonne vertébrale de telle sorte que 

les efforts musculaires permettant de maintenir l’équilibre en station verticale bipodale 

soient les plus économiques possibles. Les contraintes mécaniques augmentent de la 

région cervicale à la région lombaire, où les pathologies sont ainsi plus fréquentes.  
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Figure 2 : Les différentes courbures de la colonne vertébrale. 

 

Les muscles du dos sont composés de muscles extrinsèques et intrinsèques :  

- Les muscles extrinsèques mobilisent les membres supérieurs et les côtes ;  

- Les muscles intrinsèques maintiennent la posture et mobilisent la colonne vertébrale : 

mouvements de flexion extension, flexion latérale et rotation 

- Les muscles antérieurs à la colonne vertébrale permettent la flexion de cette dernière. 

Les deux premières vertèbres de la régiοn cervicale, ainsi que les muscles qui y sοnt 

assοciés, οnt une οrganisatiοn spécifique leur permettant de sοutenir et de pοsitiοnner 

la tête. La tête se déplace en flexiοn et en extensiοn sur la vertèbre CI alοrs que les 

mοuvements de rοtatiοn de la tête se prοduisent dans l’articulatiοn entre CI et CII. 

- Le dos, partie postérieure du tronc, représente l’élément fondamental assurant la 

posture, la locomotion, mais aussi la protection de la moelle spinale. 
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Figure 3 : Montrant les différentes régions du rachis et leur rôle. 

1.2. Considérations générales : 

La colonne vertébrale se divise en cinq sections ou régions : 

• Sept vertèbres cervicales désignées C1 à C7. La première vertèbre cervicale (C1) 

s’articule vers le haut avec les condyles de l’os occipital du crâne.  

• Douze vertèbres thoraciques (désignées T1 à T12) forment la région thoracique. Chaque 

vertèbre thoracique s’articule latéralement avec une ou deux paires de côtes. La 

douzième vertèbre thoracique (T12) s’articule vers le bas avec la première vertèbre 

lombaire (L1). 

• Cinq vertèbres lombaires désignées L1 à L5 forment la région lombaire. La cinquième 

vertèbre lombaire (L5) s’articule vers le bas avec la première vertèbre sacrale (S1). 
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• Le sacrum se compose de cinq vertèbres sacrales, ou vertèbres sacrées, (désignées S1 à 

S5) qui se soudent vers le milieu ou la fin de la vingtaine pour former une seule structure 

osseuse. Le sacrum s’articule vers le haut avec la cinquième vertèbre lombaire (L5), 

vers le bas avec la première vertèbre coccygienne et latéralement avec les deux os 

coxaux (os des hanches). 

• Le coccyx comprend quatre vertèbres coccygiennes qui commencent à se souder au 

cours de la puberté. La première vertèbre coccygienne (Co1) s’articule avec l’extrémité 

inférieure du sacrum. Parfois, chez les personnes âgées, le coccyx se soude au sacrum. 

 

Figure 4 : Schéma montrant les vertèbres correspondantes aux différentes courbures de 

la colonne spinale. 
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1.3. Éléments anatomiques : 

1.3.1. Os  

Le dos comporte 33 vertèbres. Le nοmbre et les caractéristiques de ces vertèbres sont variables 

avec leur pοsitiοn le lοng de la cοlοnne vertébrale.  On compte sept vertèbres cervicales, douze 

vertèbres thoraciques, cinq vertèbres lombaires, cinq sacrales et trois ou quatre vertèbres 

coccygiennes. Les vertèbres sacrales sont fusionnées pour ne constituer qu’un seul bloc osseux, 

le sacrum. Les vertèbres coccygiennes sont souvent soudées constituant le coccyx.  

 

Figure 5 : Schéma montrant l’anatomie des différents types de vertèbres.  
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1.3.2. Vertèbre type  

Une vertèbre est composée d’un corps vertébral et d’un arc vertébral. Le corps vertébral occupe 

la partie antérieure de la vertèbre et supporte l’essentiel des contraintes mécaniques de la 

vertèbre. La taille du corps vertébral augmente de C2 à L5. Les disques intervertébraux, de 

nature fibro-cartilagineuse, séparent les corps vertébraux des vertèbres adjacentes.  

L’arc vertébral est solidement relié à la face postérieure du corps vertébral par les deux 

pédicules vertébraux. Les pédicules constituent les piliers latéraux de l’arc vertébral. Le toit de 

l’arc vertébral est formé par les deux lames (droite et gauche) qui s’unissent sur la ligne 

médiane. Chaque vertèbre présente des processus articulaires supérieurs et inférieurs issus de 

la jonction entre les pédicules et les lames. Chaque processus articulaire présente une surface 

lisse appelée facette articulaire. Ces facettes articulaires permettent l’articulation de deux 

vertèbres adjacentes. Ainsi, les processus articulaires inférieurs d’une vertèbre peuvent 

s’articuler avec les processus articulaires supérieurs de la vertèbre située immédiatement au-

dessous. 

Les arcs vertébraux des vertèbres sont empilés pour former les murs latéraux et postérieurs du 

canal vertébral qui s’étend de la première vertèbre cervicale (CI) à la dernière vertèbre sacrale 

(vertèbre sacrale SV).  

L’arc vertébral d’une vertèbre présente des caractéristiques anatomiques communes à toutes les 

vertèbres :  

• Des zones d’insertion pour les muscles et les ligaments ;  

• Des leviers pour l’action des muscles ; 

• Des surfaces articulaires pour s’articuler avec les vertèbres adjacentes.  
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Figure 6 : Schéma montrant les composants anatomiques des vertèbres. 

 

1.3.3. Le disque intervertébral : 

Le disque intervertébral est constitué d’un annulus en périphérie (anneau fibreux), et au centre 

d’un nucléus ou noyau gélatineux. 

Il est un élément essentiel de cette structure complexe, il assure les mouvements de notre 

colonne vertébrale, en flexion/extension, en torsion et en inclinaison latérale. Il joue aussi un 

rôle d’amortisseur en cas d’hyperpression entre deux vertèbres, ou en cas de choc. 

De part tοutes ces caractéristiques, οn cοmprend alοrs pοurquοi le disque intervertébral est aussi 

un élément de fragilité de la cοlοnne vertébrale. Avec les années, il devient mοins sοuple, se 

déshydrate et se fissure au niveau de sοn annulus. Des effοrts physiques répétés, au travail οu 

pendant une activité spοrtive, peuvent accélérer sοn vieillissement.     
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Figure 7 : Schéma illustrant le disque intervertébral.  
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1.3.4. Arc vertébral : 

Ce dernier représente l’arc postérieur de la vertèbre, il délimite le canal vertébral. Il est formé 

par l’union de deux extensions, les neurapophyses, formant chez l’homme les pédicules et les 

lames de l’arc vertébral.  

 

Figure 8 : Schéma d’une vertèbre type : vue supéro-latérale 

 

1.3.4.1  Les pédicules 

Ils correspondent aux segments ou l’arc vertébral rejoint le corps vertébral. Ils sont courts, et 

au nombre de deux. 

Chaque bord a une incisure vertébrale, qui limite un foramen intervertébral livrant passage aux 

vaisseaux et aux nerfs rachidiens.  

1.3.4.2 Les lames 

Verticales, et au nombre de deux, prolongent les pédicules et ferment le foramen vertébral du 

coté dorsal. 
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1.3.4.3 Le processus épineux 

Naît de la jonction des deux lames et fait saillie vers l’arrière. 

1.3.4.4 Les processus transverses  

Chaque processus nait de la jonction d’un pédicule et d’une lame, ensuite se projette 

latéralement.  

1.3.4.5 Les processus articulaires ou zygapophyses  

Au nombre de quatre : deux supérieurs et deux inférieurs, qui s’articulent avec leurs 

homonymes adjacents.  

Chaque processus prend naissance à la jonction du pédicule et de la lame.  

1.3.4.6 Foramen intervertébral 

Le canal vertébral contient la moelle épinière, ses méninges, les racines nerveuses spinales et 

les vaisseaux sanguins qui alimentent la moelle, les vertèbres, les articulations, les muscles et 

les ligaments. Les corps vertébraux et les disques constituent le bord antérieur, tandis que les 

pédicules et le ligament jaune créent le bord postérieur du canal.  

De nombreux composants sont réunis dans le FIV : racines nerveuses et ganglions rachidiens, 

graisse foraminale, veines foraminales, artérioles radiculaires, vaisseaux lymphatiques, nerf 

méningé et ligaments foraminaux. 

L'anatomie du foramen est complexe, cependant c'est une entité importante pour le chirurgien, 

car afin d'obtenir de bons résultats en chirurgie rachidienne, il est crucial de savoir l'anatomie 

précise de ce canal.  
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Figure 9 : Coupe axiale passant par le disque intervertébral au niveau L4/L5  

(1) Disque, (2) Canal rachidien, (3) Racines nerveuses, (4) Foramen intervertébral avec ses 

composants, (5) Racine nerveuse sortante, (6) Articulations facettaires, (7) Apophyse 

épineuse. 

 

Figure 10 : Schématisant le foramen intervertébral.   

 

La forme du foramen intervertébral lombaire diffère selon l'angle de vision. La tomographie 

tridimensionnelle de la colonne lombaire chez des individus sains montre que le foramen 

intervertébral ne peut pas être identifié du côté dorsal, mais qu'il devient progressivement 

visible lorsqu'il est vu latéralement à partir d'un angle de 30°. La visualisation est maximale à 

un angle latéral de 90° depuis la gauche. 

Du niveau supérieur L1-2 au niveau inférieur L4-5, on observe un élargissement progressif du 

FIV.  
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Au niveau L5-S1, il ne peut pas être identifié s'il est vu sous un angle supérieur à 60° 

latéralement à cause de la crête iliaque. (116) 

 

Figure 11 : Différents angles de vue du foramen intervertébral lombaire gauche sur le 

3D-CT chez un adulte sain. 0° : de derrière, 90° : du côté gauche. 

Le foramen intervertébral lombaire est ovale, avec une hauteur de 19,4 mm (fourchette, 15,5-

24,2 mm) et une largeur de 8,8 mm (fourchette, 6,4-12,3 mm), avec un maximum au niveau du 

foramen L5-S1.  

Il est constitué de deux parties : 

• Une antéro-supérieure, formée par la partie inférieure du pédicule et de la partie postéro-

inférieure du corps vertébral. 

• Une partie inférieure , mobile, et formée par la plaque articulaire postérieure recouverte 

par le ligament jaune en arrière et la face postérolatérale du disque intervertébral en 

avant. 

En flexion, les pédicules sont séparés les uns des autres et les diamètres du foramen sont à leur 

maximum. Alors qu’en extension, les diamètres sont réduits, les pédicules sont rapprochés, la 

hauteur du foramen est ainsi réduite d'environ 20 %. 

Il est à signaler que plusieurs éléments passent par la FIV comme les racines nerveuses et 

ganglions rachidiens, graisse foraminale, veines foraminales, artérioles radiculaires, vaisseaux 

lymphatiques, nerfs méningés et ligaments foraminaux. La surface totale des faisceaux 

neurovasculaires est estimée à 20-50% de la surface totale des pores. 
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Anatomie ligamentaire et vasculaire en dehors du foramen intervertébral lombaire 

Les ligaments intertransversaires (ITL) se trouvent dans le groupe de muscles (de l'intérieur, le 

muscle multifidus, le muscle longissimus et le muscle iliocostale) sur la face postéro-dorsale de 

la colonne lombaire vers le foramen intervertébral. La partie latérale de l'articulation 

zygapophysaire constitue le point d'entrée de la partie latérale du foramen intervertébral. 

 Si l'ITL est enlevée, il y aura 2 couches de ligaments à l'extérieur du foramen intervertébral. 

La première couche sera constituée de 2 ligaments corporo-transverses (LCT) solides, le LCT 

supérieur passant du bord supérieur du corps vertébral inférieur au processus transverse 

supérieur et le LCT inférieur passant du bord inférieur du corps vertébral supérieur au processus 

transverse inférieur. 

La deuxième couche est constituée des ligaments supérieur et inférieur et du ligament extra 

foraminal (LFE) ancrant la racine nerveuse. Il a été démontré que l'ablation du LFE améliore la 

mobilité des racines nerveuses (L3-5, maximum à L5). 

Caglar a signalé que les LCT étaient des ligaments en Y. Ils sont divisés en 3 compartiments 

sous la forme d'un Y inversé. Dans le compartiment antéro-latéral, il existe la branche antérieure 

des nerfs et le tronc médian de l'artériole lombaire ; dans le compartiment postérolatéral, il 

existe la branche dorsale du tronc médian ; et dans le compartiment médian, il existe la branche 

postérieure du nerf et le passage du tronc latéral.  

La bifurcation artérielle est divisée de l'aorte abdominale au tronc médian, moyen et latéral de 

chaque artère segmentaire de L1-L4 (artère segmentaire ou lombaire). À partir du tronc médian, 

après la ramification du plexus lombaire et des branches musculaires, les branches spinales et 

ganglionnaires bifurquent dans la face ventrale de la tête du foramen intervertébral.  

Les branches dorsales et anastomotiques se séparent du tronc moyen. Finalement, le tronc 

latéral atteint la paroi abdominale. 

 En ce qui concerne la branche spinale, l'artère d'Adamkiewicz qui se ramifie à partir des artères 

lombaires n'est pas toujours rare et se trouve dans T12-L1 (16%), L1-2 (21,4%) et L2-4 (6%).  

Il est nécessaire d'être attentif à l'apparition d'un infarctus de la moelle épinière au cours de la 

chirurgie.  

L'artère lombaire L5 étant absente, l'alimentation est obtenue à partir de l'artère iliolombaire de 

l'artère iliaque interne ou de l'artère sacrée médiane.  
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Si l'alimentation provient de l'artère sacrée médiale, il n'y a pas de branche communicante car 

il n'y a pas de ramification vers le foramen intervertébral L5-S1. Si des branches 

communicantes sont notées entre L4 et L5, elles sont les plus épaisses (0,4-0,42 mm). Cette 

branche communicante passe par le triangle de Kambin en position ventrale par rapport au 

foramen L4-5. Les lésions de ces structures semblent être la cause des hématomes 

rétropéritonéaux. Par conséquent, chez les patients dont on soupçonne la présence de branches 

communicantes, il est important de confirmer et de connaître le trajet des vaisseaux sanguins 

lors des examens préopératoires. 

Les évaluations préopératoires de l'anatomie vasculaire entourant le foramen intervertébral sont 

extrêmement importantes pour prévenir les complications. Au moment de la ponction, l'angle 

droit près du processus articulaire inférieur supérieur est plus sûr car le triangle de Kambin est 

utilisé. 

 

Figure 12 : Dessins schématiques des artères extra foraminales.  

(A) Dessin schématique d'une artère lombaire et de sa branche dans la région extra foraminale. L : vertèbre 

lombaire.  

(B) Les branches anastomotiques provenant du tronc moyen (L4) pénètrent dans le foramen intervertébral L5-S1. 

La branche spinale L5 (tête de flèche noire) et la branche anastomotique (tête de flèche blanche) et la branche 

anastomotique (tête de flèche blanche) entre L4 et L5. 

 Le triangle de Kambin de L4-5 (triangle noir).  
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Anatomie ligamentaire et vasculaire au sein du foramen intervertébral lombaire 

Akdemir et al. rapportent que le ligament intra foraminal est fixé autour de la racine nerveuse 

dans le foramen intervertébral, ainsi que l’existence d’autres ligaments dans le foramen 

intervertébral : les ligaments supérieur, moyen et inférieur ; 2 ligaments corporopédiques 

supérieur et inférieur ; et le ligament jaune (ligamentum flavum). La preuve anatomique du test 

d'étirement du nerf a été rapportée par la présence du ligament intraforaminal. 

 

Figure 13 : Dessin schématique du foramen intervertébral. 

Les différents ligaments du foramen intervertébral, les ligaments intra foraminaux, la racine nerveuse et les 

vaisseaux : ligament corporéo-pédiculaire supérieur et inférieur (L) ; ligamentum flavum ; ligament 

transforaminal supérieur, moyen et inférieur (L) ; ligament intraforaminal (L). NR, racine nerveuse ; A, artère ; 

V, veine. 

 

Parmi les artères qui passent par le foramen intervertébral, les branches spinales et 

ganglionnaires sont essentielles.  

Les résultats d'une étude impliquant l'utilisation de l'angiographie 3D-CT pour confirmer la 

présence d'artères dans le foramen intervertébral ont rapporté que des artères sont également 

présentes dans le triangle de Kambin (23), d'où l'intérêt de réaliser une 3D-CTA dans le cadre 

d'un examen préopératoire.  
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Parmi les artères qui passent par le foramen intervertébral, les branches spinales et 

ganglionnaires sont essentielles. Les résultats d'une étude impliquant l'utilisation de 

l'angiographie 3D-CT (3D-CTA) pour confirmer la présence d'artères dans le foramen 

intervertébral ont rapporté que des artères sont également présentes dans le triangle de Kambin 

d'où l'intérêt de réaliser une 3D-CTA dans le cadre d'un examen préopératoire important. 

 

Figure 14 : Dessins schématiques postérieurs de l'artère lombaire et de ses branches 

dans la zone intraforaminale après l'ablation des facettes.  

(A) La branche spinale (pointe de flèche blanche) pénètre dans la gaine du nerf spinal (SN). 

(B) Les branches ganglionnaires (pointe de flèche noire) alimentent le DRG. 

DRG, ganglion de la racine dorsale ; A lombaire, artère lombaire. 
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Figure 15 : Illustration schématique décrivant les différents types de ligaments 

transverses  

Ligament corporo-transversal supérieur (1) et inférieur (2), ligament supérieur transforaminal (3), ligament 

médian transforaminal (4), ligament inférieur transforaminal (5). 

1.3.4.7 Les ligaments jaunes  

Ce sont des ligaments pairs situés entre deux vertèbres adjacentes, fixés sur la face antérieure 

de la lame de l'arc vertébral de la vertèbre supérieure au niveau de sa partie moyenne et se 

terminent sur le bord supérieur de la lame de l'arc vertébral de la vertèbre sous-jacente.  

Ils sont caractérisés par leur élasticité très marquée, servant à conserver la posture droite et 

aidant la colonne vertébrale lors de l'extension. 
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Figure 16 : Schéma montrant le ligament jaune. 

 

1.3.4.8 Application chirurgicale : Triangle de Kambin  

Le triangle de Kambin est un couloir anatomique dépourvu d’éléments vasculaires, viscéraux 

et nerveux, utilisé pour l’accès aux structures critiques dans une variété de procédures spinales. 

C’est un indicateur fluoroscopique clé pour les ponctions en discographie et les blocs de racines 

nerveuses. 

Le triangle de Kambin est un espace sûr droit tridimensionnel situé au-dessus du disque 

intervertébral au niveau du rachis lombaire. Dans un plan bidimensionnel, les limites du triangle 

sont la plaque terminale supérieure du corps vertébral inférieur (base du triangle), la facette 

articulaire supérieure ou passe la racine nerveuse traversante ou descendante (hauteur du 

triangle) et la racine nerveuse supérieure sortante (hypoténuse du triangle). Les mesures du 

triangle de Kambin sur des cadavres ont révélé que la zone du triangle s'élargit à mesure que 

l'on se déplace vers le niveau inférieur de la colonne lombaire (L4-5). Il est très important de 

connaître la zone de travail sûre en ce qui concerne la TLIF lors de la réalisation de l'opération. 

En fonction du trajet de la racine nerveuse sortante, le triangle de Kambin devient plus étroit en 

L5/S1 qu'en L4-L5. La racine nerveuse intravertébrale est maximale à L4 (moyenne, 3,9 mm) 
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et minimale à L1 (moyenne, 3,3 mm). Chaque racine nerveuse se déplace vers le côté caudal à 

partir du côté crânial du foramen intervertébral et se dirige plus vers le centre à mesure que l'on 

se déplace vers le niveau lombaire inférieur. Ainsi, le site de ponction le plus sûr est le site le 

plus proche de l'angle droit du triangle de Kambin.  

Le triangle de Kambin devient étroit en raison de la réduction de la hauteur du disque 

intervertébral avec la dégénérescence des disques intervertébraux et des articulations associées 

au vieillissement. 

 

Figure 17 : Les périmètres anatomiques sur le triangle de Kambin (triangle de Kambin 

marqué en rouge). 

Une connaissance détaillée de l’anatomie de ce triangle stratégique permet de pouvoir réaliser 

des discectomies précises et sûres et de placer éventuellement des fusions intersomatiques.  

Les alternatives à l'approche postérolatérale de l'espace discal intervertébral comprennent les 

approches antérieures et postérieures, chacune d'entre elles comportant ses propres risques et 

avantages. Les approches antérieures peuvent présenter des risques de blessures viscérales au 

niveau de l'intestin, des uretères, du système vasculaire, des nerfs descendants et de la paroi 

abdominale. La préoccupation la plus courante est le risque d'éjaculation rétrograde par lésion 

du plexus hypogastrique supérieur, qui passe à proximité de la colonne lombaire antérieure.   

Les approches antérieures nécessitent une incision du ligament longitudinal antérieur pour 

accéder à l'espace discal lombaire, ce qui n'est pas une étape nécessaire dans la chirurgie d'accès 

postéro-latéral. Néanmoins, les approches postérieures de la colonne vertébrale risquent 



28 

d'engendrer des lésions du sac thécal en raison d'une rétraction latéro-médiane excessive du sac 

afin d'accéder à l'espace discal. Les approches postérieures nécessitent également une incision 

du ligament longitudinal postérieur et une dissection des muscles erector spinae. Comme les 

structures osseuses et musculaires postérieures doivent être disséquées pour accéder à l'espace 

discal, cette procédure est considérée comme une déstabilisation qui nécessite une stabilisation 

par une instrumentation ultérieure. Ces risques sont minimisés par l'approche postéro-latérale à 

travers le triangle de Kambin. Une étude a soulevé le problème de l'artère d'Adamkiewicz qui 

pourrait traverser cette zone de sécurité, ce qui exige la vigilance du médecin ou du chirurgien 

qui accède à cette zone. La connaissance du triangle de Kambin permettra aux chirurgiens du 

rachis de réaliser en toute confiance des discectomies et des fusions mini-invasives. (117) 

1.3.5. Musculature du dos : 

Les muscles du dos sont disposés en trois groupes : superficiel, intermédiaire et profond. 

(Annexe 1) 

Les muscles des groupes superficiel et intermédiaire sont des muscles dits extrinsèques car, 

d’un point de vue embryologique, ils proviennent de régions n’appartenant pas au dos. Ils sont 

innervés par les rameaux antérieurs des nerfs spinaux :  

• Les muscles du groupe superficiel participent à la mobilisation des membres supérieurs et 

y sont reliés ; ils comprennent le muscle trapèze, le muscle grand dorsal), le grand 

rhomboïde, le petit rhomboïde et l’élévateur de la scapula. 

• Les muscles du groupe intermédiaire sont situés immédiatement sous les muscles du groupe 

superficiel. Leur dispοsitiοn leur cοnfère une fοnctiοn respiratοire et ces muscles οnt 

lοngtemps été assοciés à des muscles respiratοires.  

• Les muscles du groupe profond sont des muscles dits intrinsèques car développés dans la 

région du dos. Leur innervation est assurée par les rameaux pοstérieurs des nerfs spinaux. 

Ce groupe musculaire regroupe :  

 Les extenseurs et les rotateurs de la tête et du cou : le splénius capitis (de la tête) et le 

splénius cervicis (du cou) ; 
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o Splénius Capitis 

Prend son origine dans la partie inférieure du ligament nuchal et dans les apophyses épineuses 

des vertèbres C7 - T4. Les fibres musculaires montent et s'attachent à l'apophyse mastoïde et à 

l'os occipital du crâne. 

Son innervation est assurée par rameaux postérieurs des nerfs spinaux C3 et C4. 

Sa principale action consiste à la rotation de la tête du même côté. 

o Splénius Cervicis 

Prend son origine dans les apophyses épineuses des vertèbres T3-T6. Les fibres montent et 

s'attachent aux processus transversaux de C1- C4. 

Des rameaux postérieurs des nerfs rachidiens cervicaux inférieurs assurent son innervation. 

Sa principale action est la Rotation de la tête du même côté. 

Remarque : les deux muscles splénius peuvent également agir ensemble pour étendre la tête et 

le cou. 

 
Figure 18 : Schéma montrant les muscles splénius capitis et cervicis 

 Les extenseurs et les rotateurs de la colonne vertébrale : les érecteurs du rachis et les 

transversaires épineux ; 

 Les érecteurs du rachis regroupent : le muscle iliocostal, le muscle longissimus et le 

muscle épineux.  
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Ces trois muscles peuvent être subdivisés en fonction de leurs origines (lombaire, thoracique, 

cervical et capsulaire). 

o Le muscle iliocostal 

Le muscle iliocostal peut être divisé en trois parties : lombaire, thoracique et cervical. 

Naît de l'origine tendineuse commune, et s'attache à l'angle costal des côtes et aux processus 

transversaux cervicaux. 

Son innervation est faite à travers les rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 

Il agit unilatéralement pοur fléchir latéralement la cοlοnne vertébrale. Agit bilatéralement pοur 

étendre la cοlοnne vertébrale et la tête. 

o Longissimus 

Le muscle longissimus est situé entre l'iliocostal et l'épineux. Il est le plus grand des trois 

colonnes. Il peut être divisé en trois parties : thoracique, cervicale et capsulaire. 

Il naît d'une οrigine tendineuse cοmmune et s'attache aux côtes inférieures, aux apοphyses 

transverses de C2 à T12 et à l'apοphyse mastοïde du crâne. 

Il est innervé par des rameaux pοstérieurs des nerfs spinaux. 

Il agit unilatéralement pοur fléchir latéralement la cοlοnne vertébrale. Agit bilatéralement pοur 

étendre la cοlοnne vertébrale et la tête. 

 



31 

 

Figure 19 : Mοntrant le muscle lοngissimus 

 

o Muscle épineux 

Le muscle épineux constitue la partie médiale des muscles érecteurs. Il s'agit du plus petit des 

trois colonnes musculaires.  

Il peut être divisé en trois parties : le thoracique, le cervicis et le capitis (bien que la partie 

cervicis soit absente chez certains individus). 

Il naît de l'οrigine tendineuse cοmmune et s'attache aux apοphyses épineuses de C2, T1-T8 et à 

l'οs οccipital du crâne. 

Il est innervé par rameaux pοstérieurs des nerfs spinaux. 

Il agit unilatéralement pour fléchir latéralement la colonne vertébrale. Agit bilatéralement pοur 

étendre la cοlοnne vertébrale et la tête. 
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Figure 20 : Figure montrant la partie thoracique du muscle épineux, le longissimus et 

l’iliocostal 

 

 Les muscles intrinsèques profonds sont situés sous les érecteurs du rachis, et sont connus 

collectivement sous le nom de transversaires épineux. Il s'agit d'un groupe de muscles 

courts, qui comprend trois muscles principaux : le semi épineux, le multifide et le 

rotateur. 

o Le semi épineux :  

C’est le plus superficiel des muscles intrinsèques profonds. Tout comme les muscles 

intermédiaires, il peut être divisé en : semi-épineux de la tête, semi-épineux du cou et semi-

épineux du thorax. 

Il prend son origine dans les processus transverses de C4-T10. Les fibres remontent de 4 à 6 

segments vertébraux, s'attachant aux apophyses épineuses de C2-T4 et à l'os occipital du crâne. 
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Son innervation est assurée par des rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 

Sa principale action est l’extension et rotation controlatérale de la tête et de la colonne 

vertébrale. 

o Le multifidus : 

Il est situé sous le muscle semi spinalis. Il est le mieux développé dans la région lombaire. 

Dans la région sacrée il nait de l'arrière du sacrum, de l'aponévrose de l’érecteur du rachis, de 

la face médiale de l'épine iliaque postérieure supérieure, et des ligaments sacro-iliaques 

postérieurs. 

• Dans la région lombaire : des processus mamillaires. 

• Dans la région thoracique : des processus transverses. 

• Dans la région cervicale : des processus articulaires des quatre vertèbres inférieures 

Il est innervé par des rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 

Il stabilise la colonne vertébrale. 

 

 
Figure 21 : Figure illustrant le muscle multifide. 
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o Muscle rotateur :  

C’est l’un des muscles constitutifs des muscles transversaires épineux, constitués des muscles 

rotateurs du cou, rotateurs du thorax et rotateurs des lombes. 

Les rotateurs sont plus proéminents dans la région thoracique. 

Il prend son origine dans les apophyses transverses des vertèbres.  

Il est innervé par des rameaux postérieurs des nerfs spinaux. 

Il stabilise la colonne vertébrale et a une fonction proprioceptive. 

 

Figure 22 : Image montrant les muscles rotateurs 

 Muscles intrinsèques profonds mineurs : 

Inter épineux : S'étend entre les apophyses épineuses adjacentes. Agit en stabilisant la colonne 

vertébrale. 

Intertransversaires : S'étend entre les apophyses transverses adjacentes. Agit comme 

stabilisateur de la colonne vertébrale. 
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1.3.6. Canal vertébral  

Dans un rachis lombaire intact, les foramens des cinq vertèbres lombaires s'alignent dans un 

canal continu appelé canal rachidien. La paroi antérieure de ce canal est constituée de la face 

postérieure du rachis lombaire, du disque inséré et du ligament longitudinal postérieur. La paroi 

postérieure est constituée de la lame et du ligament jaune inséré.  

 

Figure 23 : Vue latérale du rachis lombaire en décubitus ventral avec une flèche 

représentant le canal vertébral. 

Le canal rachidien comprend le disque intervertébral, le ligament jaune, le processus articulaire 

inférieur supérieur et les plaques vertébrales supérieure et inférieure. La dégénérescence du 

segment articulaire est la cause de la sténose du canal rachidien et du foramen. La région 

entourée par l'arc vertébral (sans le ligament jaune), les vertèbres et le pédicule est le segment 

osseux ; l'espace épidural sur le côté ventral dural de la surface postérieure des vertèbres devient 

plus large à L4 et L5 qu'à L3 (31). Le segment articulaire contient le ligament jaune (dorsal au 

canal rachidien) et le ligament longitudinal postérieur (ventral).  

 Dans le segment articulaire au niveau du disque intervertébral, la couche superficielle se 

déplace vers l'extérieur, devenant une membrane épidurale et formant une gaine épi radiculaire. 

Un abondant tissu adipeux existe dans l'aisselle de la racine nerveuse, où se développe 

simultanément le plexus veineux épidural (figure A) et qui est vaguement relié aux ligaments 

jaunes droit et gauche et au ligament longitudinal postérieur au niveau de la ligne médiane 

dorsale et ventrale. L'anatomie veineuse est plus importante que les artères dans le canal 

rachidien. 
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Figure 24 : Vues per opératoires du canal intra spinal dans le cadre d'une approche 

transforaminale endoscopique (L4-L5 gauche).  

(A) Racine nerveuse sortante au niveau du L4 gauche. (B) Vue épiduroscopique des structures anatomiques ventrales de la 

dure-mère spinale. (C) Dessin schématique des structures du canal intra spinal vu par l'approche transforaminale 

endoscopique (L4-L5 gauche). PLL, ligament longitudinal postérieur. 

La limite inférieure de la moelle épinière se situe au niveau du cône terminal, plus précisément 

au niveau du foramen des vertèbres L1/L2. Au-dessous, les racines nerveuses groupées vont 

sortir chacune au niveau rachidien correspondant, elles sont dites queue de cheval. Les racines 

de la queue de cheval sont entourées d’une gaine durale qui baigne confortablement dans le 

liquide céphalo-rachidien, et jouent un rôle dans la sensibilité ainsi que la motricité du périnée 

et des membres inférieurs.  
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Figure 25 : Schéma illustrant les racines de la queue de cheval 

1.3.7. Nerfs spinaux  

Les 31 paires de nerfs spinaux (ou nerfs rachidiens) ont une distribution segmentaire. Ils ont 

une distribution segmentaire avec huit paires de nerfs spinaux cervicaux (C1 à C8), douze paires 

thoraciques (T1 à T12), cinq paires lombaires (L1 à L5), cinq paires sacrales (S1 à S5) et une 

paire coccygienne (Co). Chaque nerf spinal est relié à la moelle épinière par deux racines : l’une 

antérieure et l’autre postérieure. 
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Figure 26 : Coupe transversale montrant les différents éléments anatomiques de la 

colonne vertébrale au niveau lombaire. 

 

2.  Rappel physiologique : Équilibre sagittal du rachis : 

Le rachis est décrit comme l'organe axial central du corps, il sert de protection pour les 

structures neurales du corps, tout en jouant un rôle dynamique pour faciliter l'harmonie 

tridimensionnelle (3D) du mouvement du corps dans l'espace. 

Il est important de différencier l'alignement, qui est statique, avec l'équilibre, qui est dynamique, 

bien qu'ils soient liés en permanence. L'objectif de cette organisation est d'obtenir la stabilité 

au repos et en mouvement. Pour une population normale, la chaîne d'alignement et d'équilibre 

de la posture humaine (debout ou assise) part de la plante des deux pieds, créant le polygone 

d'appui, et se poursuit par les articulations sous-taliennes puis de la cheville, le squelette tibio-
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fibulaire, les articulations du genou, les fémurs, les articulations de la hanche, le pelvis 

travaillant comme un os intercalaire capable d'adapter la posture, l'alignement de la colonne 

vertébrale et le déplacement de celle-ci dans les trois dimensions. Puis la chaîne se poursuit 

avec les 24 vertèbres et leurs articulations intervertébrales ; en se terminant par la tête, avec son 

poids significatif (4,5-5 kg) qui fonctionne comme un pendule inversé, car un être humain en 

position érigée n'est jamais complètement immobile, mais présente une petite oscillation. 

La position debout et la marche sont possibles grâce à un équilibre spino-pelvien qui répond à 

une cohérence entre des paramètres pelviens et rachidiens. 

Le rachis se caractérise par la présence de courbures alternées, qui décupleront sa résistance à 

la compression en la multipliant par dix.  

Ainsi, la morphologie de la courbure affecte le 

fonctionnement du rachis, comme le montre A. Delmas en 

distinguant deux types de rachis: 

• dynamique, caractérisé par une faible courbure et 

flexibilité de la colonne vertébrale, ce qui facilite le 

mouvement du centre de gravité et une bonne activité 

motrice. 

• statique avec une courbure proéminente et une plus 

grande stabilité. 

D’autre part, les corps vertébraux s'adaptent localement à 

l'effort de compression en augmentant de haut en bas leur 

volume et leur surface, ils peuvent supporter de lourdes 

charges jusqu'à 600 kg, le disque intervertébral quant à lui, 

agit comme un amortisseur en répartissant les pressions. 

En position neutre, l’axe de gravité constitue une ligne 

traversant les corps de Cl, C6 et L3, et le centre de gravité    

du corps est à 3 cm en avant. 

Figure 27 : Montrant l’axe de gravité 
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Avec l’âge, le centre de gravité du corps est dévié vers l’avant. Ceci peut engendrer une 

instabilité posturale, et ainsi la mise en œuvre de plus d’efforts et de compensation pour 

transférer le centre de gravité vers l’arrière pour ainsi permettre un équilibre sagittal vertical. 

On parle alors de déséquilibre sagittal (DS). 

Des études tenant compte de l'équilibre sagittal ont trouvé qu'en présence d'une spondylolyse 

et d'une dysplasie osseuse, la contrainte mécanique appliquée à la jonction lombosacrée est 

augmentée en raison de l'altération de la morphologie sacro-pelvienne, ce qui conduit à un 

équilibre spino-pelvien anormal. En raison du remodelage osseux (loi de Hueter-Volkman), une 

déformation secondaire du corps de L5, du sacrum et du bassin modifie également les forces 

biomécaniques dans la colonne lombosacrée, ce qui contribue à la progression du 

spondylolisthésis. (15) 

Vu que la vertèbre glisse, il est nécessaire d’avoir des mesures qui aident à apprécier le 

glissement et le changement de la balance sagittale et d’estimer le degré de glissement. (16) 

2.1.  Pourcentage de glissement ou index de glissement : 

Le glissement est exprimé en pourcentage, et estimé sur une radiographie de profil par le rapport 

entre la distance parcourue vers l’avant (X) par le bord postérieur de la vertèbre ayant glissé et 

le diamètre antéro-postérieur du plateau inférieur de cette vertèbre (Y). 

 

Figure 28 : Schéma montrant le glissement  
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2.2. Angle de glissement : 

Il est formé par le croisement d’une ligne parallèle au bord inférieur de la vertèbre ayant glissé, 

et une autre ligne tangente au bord postérieur du plateau supérieur de la vertèbre sous-jacente. 

(17) 

 

Figure 29 : Schéma montrant l’angle de glissement 

Le spondylolisthésis ne peut plus être considéré à l’heure actuelle comme une lésion isolée de 

la vertèbre qui s’est déplacée. Il faut prendre aussi en considération la position du sacrum, ainsi 

de l’anneau pelvien. 

Les paramètres anatomiques les plus importants sont : l’incidence pelvienne, la pente sacrée et 

la version pelvienne. Ils reflètent l’embase sur laquelle repose la colonne vertébrale. Avec le 

vieillissement physiologique de la colonne vertébrale, la lordose lombaire diminue, la cyphose 

thoracique augmente et l’équilibre spino-pelvien est compromis. Les possibilités de 

compensation d’un déséquilibre sagittal dépendent de l’amplitude de l’incidence pelvienne. 

L’équilibre spino-pelvien est régi par une relation cohérente entre paramètres pelviens et 

rachidiens. (16)  
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2.3. Paramètres pelviens :  

• Incidence pelvienne IP : mesurée à partir d’une radio de rachis de profil, elle 

correspond à l’angle tracé à partir du milieu du plateau sacré entre la perpendiculaire au plateau 

S1 et la ligne passant par le centre des têtes fémorales. (Moyenne chez les sujets normaux : 53° 

+/- 10°). 

Ce paramètre anatomique est variable d'une personne à l'autre. Il est généralement plus bas à la 

naissance, il augmente progressivement au fur et à mesure que l'enfant adopte une posture droite 

et grandit. Il se stabilise ensuite à la fin de la croissance et reste stable tout au long de l'âge 

adulte. Il est important de noter que l'incidence pelvienne peut changer en réponse aux 

contraintes subies par l'articulation sacro-iliaque, notamment la fusion de la colonne vertébrale, 

la cyphose lombaire due au vieillissement ...  

La variation de l'incidence pelvienne d'une personne à l'autre est importante, allant de moins de 

30 degrés à plus de 80 degrés. La valeur de l'IP est plus élevée dans le cas du spondylolisthésis 

et augmente de façon linéaire, en fonction de la gravité du glissement. (17) 

L'incidence lombo-pelvienne a l'avantage d'être un facteur constitutionnel qui ne varie pas entre 

7 et 45 ans.  

Il a été possible de mettre en évidence l'existence de 4 grands groupes de courbures 

rachidiennes, selon l'importance de l'incidence pelvienne. 

 Le type I est caractérisé par une IP basse (< 45°), une lordose lombaire très courte, concentrée 

en L4-S1, et une cyphose thoraco-lombaire longue.  

Le type 2 a également une IP faible, mais la lordose lombaire et la cyphose thoracique sont de 

longueur similaire et de faible amplitude.  

Le type 3 a une base plus large (IP> 45°), avec une lordose lombaire et une cyphose thoracique 

adéquates et équilibrées. C'est le type le plus courant dans la population asymptomatique 

normale.  

Le type 4 a également une IP parfois très élevée, caractérisé par une lordose lombaire très 

adéquate, ainsi qu'une cyphose thoracique. En raison de sa configuration biomécanique, chaque 

type est affecté par des maladies dégénératives différentes des autres. 
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Cela montre une vraie corrélation entre la forme du bassin et la forme de la colonne vertébrale. 

 

 

Figure 30 : schéma montrant les types de rachis en fonction du grade d’IP 

• Version pelvienne PT (Pelvic Tilt) : 

est l’angle formé par une verticale passant par le centre de la tête fémorale et la ligne joignant 

le centre de la tête fémorale au centre du plateau sacré. Cet angle mesure en général 26°+/-

10°. La version pelvienne augmente quand le bassin est en rétroversion et diminue en 

antéversion. 

• Pente sacrée SS (Sacral Slope) : 

définit l’angle du plateau sacré avec l’horizontale. Cet angle mesure en général 37°+/-9°. (18) 

La pente sacrée est le reflet de la rétroversion du bassin et de l’antéprojection des têtes 

pelviennes. 

IP = VP + PS 

Il est à noter que PI est une mesure constante. La PT et le SS, en revanche, sont variables, car 

ils dépendent de la position du sacrum/bassin par rapport à la tête fémorale, qui change entre la 

position orthostatique et assise.  

IP de bas grade 

 

IP de haut grade 
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Bien que la corrélation entre l'incidence pelvienne (IP) et le spondylolisthésis soit évidente, il 

n'existe pas de données publiées dans la littérature qui puissent confirmer la relation de cause à 

effet entre ces deux éléments. Cependant, comme l'incidence pelvienne (IP) est un paramètre 

morphologique qui décrit la forme du bassin, une augmentation de l'IP est associée à une 

augmentation de la lordose lombaire, ce qui prédispose à des changements mécaniques de la 

colonne lombaire et de la jonction lombosacrée augmentant ainsi le risque de survenue d'un 

spondylolisthésis. (17) 

Cependant, tous les patients atteints de spondylolisthésis à ne présentent pas un IP supérieur à 

la normale. 

 

Figure 31 : Les différents paramètres pelviens 

PI est la somme de SS et PT ; alors PI est un fort déterminant de l'orientation spatiale du pelvis 

dans l'orthostatisme, c'est-à-dire que plus PI est élevé, plus PT ou SS, ou les deux, seront grands. 

Les valeurs normales de PI, SS et PT chez les enfants sont respectivement de 49,1◦, 41,4◦ et 

7,7◦.(13) 

Chez les adultes, les valeurs normales sont de 51,8◦, 39,7◦ et 12,1◦. 

Les valeurs dans le cas du spondylolisthésis sont indiquées dans le tableau suivant. (18) 



45 

Tableau 1 : Tableau montrant les valeurs des différents paramètres pelviens selon le 

grade de spondylolisthésis 

 

Dans l'étude de Roussouly et al (17), les patients ayant une IP et une SS élevées entraînent une 

augmentation de la force de cisaillement incidente sur la jonction lombosacrée, ce qui crée plus 

de stress sur l’isthme interarticulaire de L5. Mais chez les patients ayant un IP faible et un SS 

mineur, il peut y avoir un impact entre les éléments postérieurs de L5 et ceux de L4 et S1 

pendant l'extension, provoquant ainsi un effet de " casse-noix " dans l’isthme interarticulaire de 

la 5e vertèbre lombaire. 

2.4.  Paramètres rachidiens : 

• Angle de Cobb : mesure la lordose lombaire, il est défini comme étant l’angle 

formé par la ligne passant par les plateaux supérieurs de L1 et L5.  

 

Figure 32 : Schéma montrant l’angle de Cobb 

• Angle de Gite sagittal : cet angle est formé entre la verticale passant par l’axe bi-

coxo-fémoral et la droite reliant ce point au milieu du corps de T9. Il varie entre 6 

° à 19° avec une moyenne de 9°. 
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Figure 33 : Schéma montrant l’angle de Gite 

• L’angle lombo-sacré : correspond à l’angle entre le mur postérieur de S1 et le plateau 

supérieur de L5 avec une normale à 135° (écart-type 10°). 

Il apparait comme la pente d'un toit, qui augmente si l’angle diminue. En dessous de 110°, un 

corset est nécessaire chez l'enfant. En dessous de 90°, il est question de chirurgie. 

 

Figure 34 : Schéma montrant l’angle lombo-sacré  
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• L’axe vertical sagittal (AVS) : correspond à l'alignement vertical global du rachis à partir 

du centre de la vertèbre cervicale C7 (D). D'un point de vue physiologique, cet axe relie le 

bord postérieur de la vertèbre sacrée S1. En présence d'une déviation ventrale de l'AVS > 

5 cm, il s'agit d'un problème de déséquilibre sagittal (E). 

 

Figure 35 : Schéma montrant les différents paramètres pelviens (A, B, C);  

l’AVS en équilibre sagittal (D) ; le déséquilibre sagittal (E) 

 

Figure 36 : Figure l’AVS en situation physiologique et en cas de déséquilibre sagittal 
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A) Profil sagittal physiologique avec forme en double S  

B) Déséquilibre sagittal (DS) avec déplacement ventral du centre de gravité et instabilité posturale.  

C) Mécanisme de compensation pour retransférer le centre de gravité : flexion des genoux, rétroversion 

du bassin, aplatissement de la lordose lombaire et de la cyphose thoracique ainsi qu’une hyperlordose 

du rachis cervical. 

 

 

Figure 37 : Colonne lombaire montrant les mesures lombaires pertinentes, notamment 

la lordose lombaire (LL), l'incidence pelvienne (PI), la version pelvienne (PT) et la pente 

sacrée (SS). 

Colonne lombaire montrant les mesures lombaires pertinentes, notamment la lordose lombaire 

(LL), l'incidence pelvienne (PI), la version pelvienne (PT) et la pente sacrée (SS).  
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Les paramètres pelviens sont régis par la formule suivante : PI 

= SS + PT, où le PI est toujours constant chez les adultes. B, 

colonne latérale debout montrant un équilibre sagittal normal. 

Remarquez que la tête doit être parfaitement centrée dans le 

bassin, les hanches et les genoux pour un bon équilibre sagittal 

global. L'alignement sagittal se réfère uniquement aux mesures 

de la lordose cervicale, de la cyphose thoracique et du LL, 

alors que l'équilibre sagittal global se réfère à l'alignement de 

la tête aux pieds, y compris l'alignement spino-pelvien médié 

par les hanches, les genoux et les chevilles.  

La projection sacrée (X) (distance entre le sacrum et un fil à 

plomb partant de C7) est un autre déterminant biomécanique. 

Typiquement, le fil à plomb (PL) passe par S1. 

En raison de ces modifications morphologiques, l'équilibre 

sagittal ne peut être obtenu que par une hyperlordose. Une plus 

grande inclinaison verticale du sacrum sera nécessaire pour 

maintenir l'équilibre sagittal, alors que cela n'est possible 

qu'avec une hyperlordose. Cette verticalisation du sacrum 

s'accompagne d'une contracture des ischio-jambiers, qui 

contournent caudalement les muscles ischiatiques, et du bassin 

antérieur. 

Avec ces données, il y a trois résultats biomécaniques possibles 

: premièrement, les forces générées par une augmentation de la 

lordose lombaire ont pour conséquence le développement et la 

progression du spondylolisthésis ; deuxièmement, les 

changements biomécaniques génèrent des changements dans la 

posture et la démarche qui sont des mécanismes 

compensatoires pour maintenir l'équilibre sagittal ; et enfin les 

changements biomécaniques moulent la vertèbre adjacente.  

Figure 38 : Équilibre sagittal 

Équilibre sagittal : PL = fil à plomb. 

La ligne A est tracée à partir du bord 

supérieur-postérieur de S1, 

perpendiculairement au bord vertical de la 

radiographie. Sa longueur est mesurée en 

millimètres. La ligne B est tracée à partir 

du centre de C7 perpendiculairement au 

bοrd vertical de la radiοgraphie. Sa 

lοngueur est mesurée en millimètres. 
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Les classifications utilisées pour les spondylolisthésis n’orientent pas les indications de 

traitement chirurgical et, alors que l'équilibre sagittal constitue l’élément clé pour le traitement 

chirurgical. (16) 

2.5. Profil sagittal des patients atteints de SPL : 

Bien que la corrélation entre l'incidence pelvienne (IP) et le spondylolisthésis est évidente, il 

n’y a pas de données publiées dans la littérature qui peuvent confirmer la relation de cause à 

effet entre ces deux éléments.  

L’incidence pelvienne (IP) est un paramètre morphologique qui décrit la forme du bassin. Son 

augmentation est associée à une augmentation de la lordose lombaire, ce qui engendre des 

changements mécaniques de la colonne lombaire et de la jonction lombosacrée et augmente le 

risque de spondylolisthésis. 

Néanmoins, tous les patients atteints de spondylolisthésis à L5-S1 n’ont pas une IP supérieure 

à la normale. 

Roussouly a décrit l'adaptation de la colonne vertébrale à différentes incidences, et a ainsi relevé 

les types de dos a risque de spondylolisthésis, notamment les types 4 et 5. (Annexe 8) 
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Figure 39 : Type de dos selon Roussouly 

Les dos de type 1 et 2 avec pente sacrée inférieure à 35° et hypolordosés ont peu de possibilité 

de rétrοversiοn du bassin et sοnt à fοrt pοtentiel de dégénérescence : 

- Le type 1 présente une lοrdοse hyper cοurte à sοmmet prοche de L5/S1 et cyphοse sus 

jacente lοngue cοmpensatrice avec pοur cοnséquences des discοpathies dans la zοne 

thοracο-lοmbaire; des glissements et du lysthésis dans la zone jonctionnelle entre 

cyphose et lordose, surtout en L5 par mécanisme de casse-noisette lié à l’hyper 

extension L5/S1 entraînant une lyse isthmique mais également une dégénérescence 

rapide des articulaires postérieures lombaires basses. 

- Le type 2, peu galbé, avec pοssibilité d’extensiοn lοmbaire limitée cοmpte tenu d’un arc 

pοstérieur dévelοppé et d’une pente sacrée faible est un dοs très plat, hypοlοrdοsé et 

hypοcyphοsé avec peu de cοurbures, un dévelοppement excessif vertébral pοstérieur à 

la fοis articulaire pοstérieur et des épineuses limitant les pοssibilités d’extensiοn du dοs 
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et à fοrt risque de discοpathies et de hernie discale médiane précοce (clinique de 

lοmbalgies à bascule) et évοlutiοn vers de la cyphοse lοmbaire liée à ces discοpathies 

sans pοssibilité de rétrοversiοn du bassin cοmpensatοire. 

- Le dos de type 3, normal, avec pente sacrée intermédiaire comprise entre 35 et 45° a 

une répartition harmonieuse des courbures sagittales. 

- Il est le meilleur compromis pour absorber les contraintes et s’exprime par une lordose 

régulière avec un sommet en L4 et une bonne répartition des 3 courbures sagittales et 

n’a aucune tendance au vieillissement précoce. Cliniquement le fil à plomb tendu à 

partir de l’épineuse de C7 ou de T1 passera au voisinage du bord postérieur du plateau 

sacré. 

- Le dos de type 4 se caractérise par d’importantes pentes sacrées >45° et de faibles arcs 

postérieurs sur le plan anatomique. Il impacte fortement les articulaires postérieures 

(syndrome d’hyperpression articulaire postérieure, arthrose douloureuse, lysthésis 

dégénératif et fermeture des foramens avec risque radiculaire ; l’hyperlordose très 

prononcée tant au niveau de l’angle que du nombre de vertèbres incluses dans 

l’hyperlordose déborde sur le rachis thoracique inférieur. 
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Figure 40 : Mécanismes de compensation au cours des spondylolisthésis 

 

- 1 : Rachis normal  

- 2 : Le rachis développe des mécanismes de compensation au cours des spondylolisthésis, 

notamment la version pelvienne augmente lorsque le bassin devient plus vertical (rétroversion) 

- 3 : Lorsque la rétroversion maximale est atteinte, la flexion du genou et de la hanche augmente 

pour maintenir l'équilibre de la colonne. Enfin, la colonne vertébrale devient déséquilibrée, avec 

un déplacement de la ligne d'aplomb de C7 vers l'avant des têtes fémorales. 
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III. Épidémiologie  

Le spondylolisthésis a une incidence rapportée de 4 à 6 % dans l'enfance dont la plupart étant 

isthmique et survenant entre L5 et S1. L’incidence augmente de 5 à 10 % chez les adultes, où 

le spondylolisthésis est principalement dégénératif. Il est plus fréquent chez les femmes et se 

produit le plus souvent entre L4 et L5, ainsi qu’entre L5 et S1. La majorité des cas sont 

asymptomatiques. (19) (20) 

Bien qu'il existe des preuves suggérant que le spondylolisthésis n'est pas présent à la naissance, 

il a été démontré qu'il a une composante génétique chez 15 à 69 % des patients. (21)  

L'incidence varie selon l'ethnie : elle est plus fréquente chez les caucasiens que chez les noirs. 

Dans une tribu d'Eskimos en Alaska, l'incidence atteint environ 50 %. 

Le spondylolisthésis se produit le plus souvent dans la partie inférieure de la colonne lombaire, 

mais peut également se produire dans la colonne cervicale et rarement, sauf en cas de 

traumatisme, dans la colonne thoracique.  

Le spondylolisthésis dégénératif survient principalement chez les adultes et il est plus fréquent 

chez les femmes, avec un risque accru chez les obèses. Il se produit généralement entre la 4eme 

et 5eme vertèbre lombaire. (22)  

Le spondylolisthésis isthmique est plus fréquent chez les adolescents et les jeunes adultes de 

sexe masculin, mais il peut passer inaperçu jusqu'à l'apparition de symptômes à l'âge adulte. 

(23) 

Le spondylolisthésis dysplasique est plus fréquent chez les enfants et chez les femmes. Les 

estimations actuelles de la prévalence sont de 6 à 7 % pour le spondylolisthésis isthmique avant 

l'âge de 18 ans, et jusqu'à 18 % des patients adultes soumis à une IRM de la colonne lombaire. 

Le spondylolisthésis de grade I représente 75 % de tous les cas. Le spondylolisthésis se produit 

le plus souvent au niveau L5-S1 avec une translation antérieure du corps vertébral L5 sur le 

corps vertébral S1. Le niveau L4-5 est la deuxième localisation la plus fréquente du 

spondylolisthésis. 
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IV. Etiopathogénie du spondylolisthésis :   

Tout processus susceptible d'affaiblir les supports maintenant les corps vertébraux alignés peut 

permettre l'apparition d'un spondylolisthésis. Lorsqu'une vertèbre se déplace par rapport aux 

vertèbres adjacentes, une douleur locale peut survenir en raison d'un mouvement mécanique ou 

une douleur radiculaire ou myélopathique peut survenir en raison de la compression des racines 

nerveuses ou de la moelle épinière, respectivement. Les enfants sont plus susceptibles 

d'aggraver leur atteinte lors de la puberté alors que les patients plus âgés présentant un 

spondylolisthésis de grade inférieur I ou II sont moins susceptibles d'évoluer vers un grade 

supérieur. 

Comme ça a été discuté    précédemment, la cause exacte de la spondylolyse et du 

spondylolisthésis reste inconnue, mais elle est présumée multifactorielle, impliquant des 

phénomènes héréditaires, traumatiques, développementaux, morphologiques et biochimiques. 

La spondylolyse est due à une lésion ou une fracture unilatérale ou bilatérale de l'isthme 

interarticulaire sans déplacement de la vertèbre. Elle constitue sοuvent un précurseur du 

spondylolisthésis. 

 

Figure 41 : Spondylolyse et spondylolisthésis par lyse isthmique 

Au cours des quinze dernières années, une étude épidémiologique, clinique et radiologique de certains cas de 

spondylolisthésis a été réalisée. Cette étude a montré que le spondylolisthésis survient généralement dans le cadre 

de l'une des cinq principales étiologies : dégénérative, isthmique, traumatique, dysplasique ou pathologique. (24) 
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1. Le Spondylolisthésis Lombaire par Lyse Isthmique.   

Les lésions de l’isthme interarticulaire dans la spondylolyse et le spondylolisthésis est le plus 

souvent le résultat de traumatismes répétés, de stress et de facteurs autres que la fracture aiguë. 

(25) . Ces fractures de fatigue se développent tôt dans la vie, peuvent avoir une forte base 

héréditaire, et sont découvertes souvent par hasard sur un bilan radiographique du dos, car il est 

longtemps bien toléré. (26) 

Il s’agit d’une lésion fréquente 4 à 8% de la population. Au point de vue anatomique, Ce type 

est attribuable à un défaut de l’isthme interarticulaire qui permet à une vertèbre de glisser par 

rapport à la vertèbre sous-jacente. 

La charnière lombosacrée représente un point de faiblesse de l’édifice rachidien. Le corps 

vertébral de la 5eme vertèbre lombaire est prédisposé à glisser vers l’avant et vers le bas compte 

tenu de l’inclinaison du plateau supérieur de la 1ere vertèbre sacrée. 

Le poids P supporté par L5 peut être divisé en deux forces : force normale (N) et une force 

tangentielle au plan de glissement (T). Cette dernière (T) entraine L5 en glissement antéro-

inférieur qui est empêché par la solidité de l’arc postérieur de L5. 

Ainsi, les apophyses articulaires inferieures de L5 viennent s’encastrer entre les apophyses 

supérieures de S1. Il en découle une force R qui résiste à T, la transmission de ces efforts 

s’applique au niveau de l’isthme vertébral entrainant ainsi sa rupture. (Figure 42) 

L’arc postérieur n’étant plus retenu par les apophyses supérieures de S1, il s’en suit un 

glissement vers le bas et avant de L5, nommé ainsi spondylolisthésis.  
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Figure 42 : Fracture de l’isthme vertébral au cours du spondylolisthésis 

 Il existe trois sous-types de spondylolisthésis isthmique :  

- Une fracture de fatigue (de stress) de l’isthme interarticulaire - lytique  

- Un isthme allongé mais intact 

- Une fracture aiguë de l’isthme interarticulaire 

La cinquième vertèbre lombaire ou L5 est la plus souvent touchée. C’est pour cela que cette 

lésion s’observe le plus fréquemment chez des sportifs pratiquant des activités comportant des 

rotations et des hyperlordoses (27) (bas du dos creusé et ventre en avant) importantes 

(gymnastique rythmique, danse, sports de lancer, aviron, équitation), le port d’un sac à dos 

lourd chez l’enfant. Le disque entre les 2 vertèbres qui glissent s’écrase et diminue de hauteur, 

on parle alors de discopathie associée. (28) 

Il faut prêter attention à l'enfant ou à l'adolescent qui présente des douleurs lombaires et des 

spasmes des muscles para spinaux. Chez certains de ces individus, la lésion peut évoluer vers 

un glissement vertébral important. Si le défaut qui se développe est reconnu à temps, le 

traitement peut être tout à fait satisfaisant. 
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Figure 43 : Spondylolisthésis par lyse isthmique de la vertèbre L5 

 

2. Le Spondylolisthésis Lombaire Dégénératif ou Spondylolisthésis 

Arthrosique. 

Le spondylolisthésis arthrosique est la conséquence de changements dégénératifs au niveau de 

la colonne vertébrale sans aucun défaut dans l'isthme. Il est lié à la dégénérescence des facettes 

articulaires et des disques, qui entraîne une instabilité et un glissement vers l'avant d'un corps 

vertébral par rapport au corps vertébral adjacent. 

Il touche essentiellement la 4ieme et 5ieme vertèbres lombaires, avec un léger glissement 

généralement. 

Le traitement non opératoire doit être la ligne de conduite initiale dans la plupart des cas. (29) 

Les patients présentant des symptômes neurologiques tels qu'une claudication intermittente ou 

des troubles sphinctériens, peuvent avoir une détérioration neurologique s'ils ne sont pas pris 

en charge chirurgicalement.  
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3. Le Spondylolisthésis Lombaire Dysplasique : 

Le spondylolisthésis dysplasique est congénital et secondaire à une variation de l'orientation 

des facettes articulaires vers un alignement anormal. Il concerne le plus souvent l’adolescent et 

l’adulte jeune.   

Ces anomalies concernent les facettes supérieures du sacrum ou inférieures de la cinquième 

vertèbre lombaire, qui permettent à L5 de glisser sur S1, sans défaut au niveau de l’isthme 

interarticulaire. Une tendance familiale est observable. (30) 

Des études ont montré qu'une dysplasie plus sévère est associée à des grades plus élevés de 

spondylolisthésis. (31) 

La plupart des patients atteints de SPL de haut grade (glissements supérieurs à 50 % : grades 

III, IV et V de Meyerding) développent des douleurs et/ou des déficits neuraux au fil du temps, 

ce qui justifie la nécessité d’un traitement chirurgical. (32) (33) 

 

Figure 44 : Images radiologiques de spondylolisthésis dysplasique 

  

Radiographies simples montrant une spondylolyse 

dysplasique de haut grade (a, b).  

TDM montrant une déformation en forme de dôme 

du sacrum et une rétroversion du bassin (c).  

Image par résonance magnétique (IRM) sur image 

sagittale pondérée en T2 montrant une sténose du 

canal rachidien au niveau L5/S1 (d) 
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4. Le Spondylolisthésis Lombaire Traumatique :  

Tout traumatisme aigu des éléments postérieurs de la colonne vertébral entraînant un listhésis 

est considérée comme un spondylolisthésis traumatique. Cette blessure rare causée par un 

traumatisme à haute énergie est décrite de manière variable dans la littérature comme une 

fracture-dislocation, où seuls des rapports de cas et des séries ont été publiés. (34)  

L'urgence du traitement d’un spondylolisthésis traumatique est largement dictée par la présence 

de symptômes neurologiques. Une évaluation minutieuse par imagerie est nécessaire pour 

déterminer les lésions de l'unité médullaire, ce qui aidera à choisir la procédure chirurgicale 

appropriée. (35)  

 

 

 

Figure 45 : Images radiologiques d’un spondylolisthésis traumatique 

 

5. Le Spondylolisthésis Lombaire pathologique : 

Le spondylolisthésis pathologique peut être dû à des causes systémiques telles que des lésions 

de l’os, du tissu conjonctif ou à un processus focal, comme une infection, une néoplasie ou une 

cause iatrogène. (36)  

Parmi les autres facteurs de risque de spondylolisthésis, on cite la présence d'un parent du 

premier degré atteint de spondylolisthésis, de scoliose ou de spina bifida occulte au niveau S1. 

(37)  

(A) Image montrant une dislocation 

bilatérale des facettes L5-S1 avec un 

antélisthésis de grade 3 suite à un 

AVP.  

(B) Lésion discale visible sur l'IRM 

pondérée en T2.  
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V. CLASSIFICATION 

Plusieurs classifications du spondylolisthésis ont été élaborées : 

1. Classification de Wiltse et al. 

Wiltse et al. s’est basé sur des critères topographiques, étiologiques et radiologiques, qui ont 

permis de dégager cinq types de spondylolisthésis. (38) 

Le type I (dysplasique) correspond à une atteinte congénitale des facettes articulaires 

lombosacrées (spina bifida L5 ou S1 inclus dans ce groupe). 

Dans le type II (isthmique)l’anomalie de l’isthme interarticulaire constitue la cause du 

spondylolisthésis : 

- Type A : le plus fréquent, présumément secondaire à une fracture de fatigue qui survient 

vers 5 à 7 ans. 

- Type B :il est secondaire à une élongation de l’isthme à cause de fractures répétées et 

consolidées.  

- Type C :il survient dans les suites d’un traumatisme sévère.  

L’anomalie de l’isthme retrouvée dans les types IIA et IIB est probablement liée à des facteurs 

biomécaniques (particulièrement les mouvements répétitifs de flexion et extension du rachis) 

et associée à une prédisposition héréditaire.  

Le type III (dégénératif) secondaire à un processus dégénératif au niveau des facettes 

articulaires et/ou des disques intervertébraux. Ces spondylolyses dégénératives surviennent 

après 50 ans et sont situées à l’étage L4-L5 dans 92% des cas.  

Le type IV : Pathologique en rapport avec une atteinte osseuse comme la maladie de Paget, la 

maladie d’Albers-Schoenberg ou une lésion tumorale ostéolytique.  

Le type V : Traumatique. Ce type fait généralement suite à des fractures, autres que les fractures 

de l’isthme interarticulaire, notamment du pédicule, de la lame ou d’une facette. 
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Figure 46 : Classification de Wiltse et al. 

 

2. Classification de Meyerding 

En 1932, Meyerding et al. (19), a proposé une classification dans laquelle le degré de glissement 

est calculé par le rapport entre le diamètre antéro-supérieur du sacrum et la distance du 

glissement antérieur de la vertèbre L5.  

On admet ainsi : le grade I avec un glissement de 25% ou moins, le grade II - entre 25% et 50% 

de glissement, le grade III - entre 50% et 75%, et le grade IV - supérieur à 75%. Le grade V, en 

tant que spondyloptose, n'appartient pas à la description originale. (39) 

Tableau 2 : Classification de Meyerding 

Classification de Meyerding Pourcentage de glissement 

Grade I 0-25 

Grade II 25-50 

Grade III 50-75 

Grade IV 75-100 

Grade V Spondyloptose 



63 

 

Figure 47 : Grades de glissement selon Meyerding 

L’image (A) correspond à un glissement de grade I, 
L’image (B) correspond à glissement de grade II, 

L’image (C) correspond à glissement de grade III, 

L’image (D) correspond à glissement de grade IV, 

L’image (E) correspond à une spondyloptose > 100 % soit un glissement de grade V ; 

L’image (F) cette image montre tous les grades par rapport à un alignement normal. (40) 

3. Classification de Marchetti et Bartolozzi 

Marchetti et Bartolozzi ont distingué les formes développementales des formes acquises, afin 

de proposer une classification qui prend en considération l’étiologie, le pronostic et le traitement 

du spondylolisthésis.  

Le spondylolisthésis développemental (incluant les types I, IIA et IIB de la classification de 

Wiltse et al.) est divisé en deux types principaux (haut et bas dysplasique), en fonction de la 

sévérité    des changements dysplasiques osseux survenant au niveau de L5 et S1, et du risque de 

glissement associé. 
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Le spondylolisthésis acquis est, de son côté   , soit secondaire à un traumatisme, une chirurgie, 

ou un processus pathologique ou dégénératif.  

D’ailleurs, les spondylolisthésis acquis traumatique secondaire à une fracture de stress 

surviennent typiquement chez les jeunes athlètes. (41)  

Il est important de noter que les sujets atteints de spondylolisthésis développemental haut-

dysplasique présentent un risque élevé    de progression (surtout durant la période de croissance), 

alors que les sujets atteints d’un spondylolsithésis bas-dysplasique ou acquis secondaire à une 

fracture de stress sont moins à risque de progresser. (42)  

Classification de Marchetti et Bartolozzi en deux types principaux : 

Tableau 3 : Classification de Marchetti et Bartolozzi 

 
Aucun de ces systèmes de classification n'a été conçu dans le but d'aider à la planification 

chirurgicale des spondylolisthésis. Ainsi, les directives, les études de résultats et le suivi 

clinique sont principalement basés sur le degré de glissement. (41) 

De plus, ces classifications ne prennent pas en compte l'équilibre sagittal sacro-pelvien, bien 

que des études plus récentes suggèrent l'importance de cet équilibre dans l'évaluation, la 

progression et le traitement du spondylolisthésis. (43) Ceci peut être l'explication du grand 

nombre d'études publiées sur les techniques chirurgicales. 
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4. Classification de Mac-Thiong et al. et Labelle et al 

Mac-Thiong et al. et Labelle et al.(44) ont mis en place une nouvelle classification du 

spondylolisthésis, pour aider et évaluer la conduite à tenir devant un spondylolisthésis.  

Cette classification clarifie les concepts de dysplasie de haut et de bas grades présentés par 

Marchetti et al. et Bartolozzi et al. (41) et prend en considération la morphologie et l'équilibre 

sagittal sacro-pelvien. 

Elle se base sur trois aspects importants déterminés à partir de l’imagerie spino-pelvienne :  

- Le glissement, 

- L’équilibre sagittal,  

- Le degré    de dysplasie.  

Cela a permis d’identifier 8 types de spondylolisthésis, illustrés dans le tableau ci-joint. 
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Tableau 4 : Classification de Mac-Thiong et al. et Labelle 
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Cette classification montre l’intérêt de l’équilibre sacro-pelvien et de la morphologie en matière 

de prise en charge du spondylolisthésis, c’est la première classification qui permet d’organiser 

les sous-groupes de spondylolisthésis en tenant compte de la sévérité de l’atteinte, du pronostic 

et/ de la complexité thérapeutique. (45)  

Mac-Thiong et al. (44) a montré une amélioration évidente de la fiabilité    intra- et inter-

observateur de cette classification par rapport aux autres systèmes de classification. 

5. La classification CARDS de KEPLER  

Quant à lui, KEPLER (46) se base sur trois paramètres radiologiques (pincement discal, 

cyphose segmentaire, et le degré    de la translation vertébrale) et un aspect clinique (la douleur 

aux jambes) pour sa nouvelle classification. 

A partir de ces éléments, quatre types ont été définis : 

Type A : Discopathie avancée sans cyphose segmentaire 

Type B : Hauteur discale préservée, avec une translation vertébrale < 5 mm, sans 

cyphose segmentaire 

Type C : Préservation partielle de la hauteur discale avec une translation supérieure à 5 

mm, sans cyphose segmentaire 

Type D : Cyphose segmentaire 

Le modificateur clinique est la douleur à la jambe : 

 0 : aucune douleur à la jambe ; 

 1 : douleur unilatérale à la jambe ;  

2 : douleur bilatérale à la jambe. 

L'avantage de la classification CARDS est qu'elle a une meilleure fiabilité et est plus simple à 

utiliser, mais elle ne prend pas en considération l'alignement sagittal global. Elle reste peu 

utilisée et peu citée dans la littérature.  
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6. Classification de Gille et al. 

Récemment, Gille et al. ont élaboré une nouvelle classification des spondylolisthésis 

dégénératifs avec sténose du canal lombaire(47) . 

Les paramètres pris en compte sont l'incidence pelvienne (IP), la lordose segmentaire, la lordose 

lombaire (LL), l'axe sagittal vertical, et la version pelvienne ; tous mesurés sur une radiographie 

latérale debout du rachis. 

Trois types ont été décrits. 

Type 1 : IP-LL <10     

1a : Lordose segmentaire préservée >5     

1b : Lordose segmentaire altérée <5     

Type 2 : IP-LL >10     

2a : Alignement global préservé sans compensation pelvienne, inclinaison pelvienne <25     

2b : Alignement global préservé avec compensation pelvienne, inclinaison pelvienne >25     

Type 3 : Axe vertical sagittal altéré ( > 40 mm) 

7. Classification SDSG (spinal deformity study group = groupe d'étude des 

déformations de la colonne vertébrale) :  

Cette classification est basée sur trois facteurs qui sont évaluées sur une radiographie latérale 

(sagittale) du rachis et du bassin :  

o le degré de glissement (faible ou élevé), 

o l'incidence pelvienne (faible, normale ou élevée)  

o l'équilibre spino-pelvien (équilibré ou déséquilibré)(48).  
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A ce titre, six types ont été dégagés et sont illustrés dans le tableau ci-dessous 

Classification SDSG des Spondylolisthésis 

Faible grade < 50 

- Type 1 : PI < 45◦ ("casse-noix") 

- Type 2 : PI = 45-60◦ 

- Type 3 : IP > 60◦ 

Grade élevé > 50 

- Type 4 : Bassin équilibré Bassin rétroversé 

- Type 5 : Colonne équilibrée  

- Type 6 : Colonne déséquilibrée 

 

Figure 48 : Figure montrant les six types selon la classification de SDSG. 
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MATERIELS ET METHODES 
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I. Objectif de l’étude : 

L’objectif de notre travail consiste à l’étude de l’apport de la chirurgie mini-invasive du 

spondylolisthésis lombaire chez les patients pris en charge au sein du service de Neurochirurgie 

de l’hôpital Ibn Sina dans la ville de Rabat, durant une période de 6 ans, allant du 9 janvier 2016 

au 9 janvier 2022. 

II. Matériels et méthodes : 

1. Design de l’étude :  

Il s’agit d’une étude exploratrice rétrospective basée sur une étude de cas à méthode quantitative 

menée au sein du service de Neurochirurgie de l’hôpital Ibn Sina dans la ville de Rabat. 

Le choix de cette étude qui a concerné les patients pris en charge durant la période allant du 9 

janvier 2016 au 9 janvier 2022, est justifié par le fait qu’il s’agit d’une approche appropriée 

pour apprécier l’apport de la chirurgie mini invasive dans le traitement des spondylolisthésis. 

2. Population à l’étude :  

2.1. Zone et population à l’étude : 

Il s’agit du service de neurochirurgie à l’hôpital Avicenne qui fait partie des hôpitaux 

composant le CHU Ibn Sina de Rabat. 

La population étudiée est constituée de patients hospitalisés pour spondylolisthésis sans 

distinction de sexe, ni d’âge et qui tient compte de certains critères d’inclusion et d’exclusion. 

2.2. Critères d’inclusion :  

Dans cette étude, ont été inclus tous les patients hospitalisés au sein du service de neurochirurgie 

du centre hospitalier universitaire Ibn Sina Rabat, opérés par technique mini invasive,  dont le 

dossier médical était exploitable sur les différents aspects cliniques, para cliniques et 

thérapeutiques, et ayant bénéficié d’un interrogatoire, un examen clinique, des radiographies de 

face et de profil du rachis, une TDM ou une IRM médullaire et d’un contrôle en post opératoire 

comportant un interrogatoire, un examen clinique, une évaluation de la qualité de vie. 
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2.3. Critères d’exclusion : 

- Patients dont les données anamnestiques et radiologiques étaient incomplètes.  

- Patient ne s’intégrant pas dans la période d’étude. 

Notre objectif est d’obtenir des données fiables qui peuvent nous permettre de mieux apprécier 

l’impact de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge du spondylolisthésis lombaire. 

3. Collecte et analyse des données :  

3.1. Recueil des données : 

Toutes les données des patients ont été recueillies à partir des registres hospitaliers de notre 

service, et ont été analysés.  

26 dossiers ont été retenus selon les critères d’inclusion et d’exclusion. 

3.2. Variables étudiées :  

Cette étude nous a permis de traiter un ensemble de paramètres grâce à une fiche d’exploitation 

(Annexe1), préétablie qui nous a permis de recueillir les données suivantes :  

➢ Les renseignements généraux sur le patient : l’identité, l’âge, la profession, l’origine, 

les antécédents médicaux et chirurgicaux, le motif de consultation et les traitements 

préalablement reçus.  

➢ Les données de l’examen clinique en préopératoire.  

➢ Les données de l’imagerie en pré opératoire. 

➢ Les informations relatives à la prise en charge thérapeutique : les éventuels incidents et 

complications et les suites post opératoires.  

➢ Les résultats cliniques et radiologiques en post opératoire. 

4. Outils d’investigation : 

Le recueil d’informations a été effectué à partir de deux principales sources de données : 

- La revue documentaire : nous avons consulté une série de documents relatifs aux 

différents aspects du spondylolisthésis (épidémiologiques, étiopathogénies, cliniques, 

paracliniques, thérapeutiques, évolutifs...)  
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- La consultation des registres hospitaliers et des dossiers patients au niveau du service 

de Neurochirurgie. 

5. Déroulement de l’étude : 

L’étude s’est déroulée en quatre étapes : 

- La validation du sujet de thèse par notre rapporteur et approbation par Mr le Doyen de 

la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat 

- Puis la recension des documents autour du spondylolisthésis afin d’arrêter les thèmes à 

analyser à partir des dossiers médicaux.  

- La troisième étape a consisté au recueil des données. 

- La quatrième a concerné l’analyse, l’interprétation des données et la rédaction des fiches 

de thèse. 

6. Méthodologie d’analyse 

Pour le recueil et l’analyse des données, nous avons utilisé le logiciel EXCEL et le logiciel 

JAMOVI, afin d’apprécier les moyennes et les pourcentages des différentes variables et 

interpréter les résultats détaillés de l’étude.  

Pour l’analyse des relations entre les différentes variables nous avons utilisé la méthode Chi 2. 

La saisie des références bibliographiques a été faite à l’aide du logiciel ZOTERO. 

7. Considérations éthiques : 

L’étude est régie par toutes les conditions usuelles d’élaboration des études scientifiques. 

En effet le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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RESULTATS 
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Notre étude a déduit les résultats suivants au regard des différentes caractéristiques du 

spondylolisthésis lombaire. 

1. Caractéristiques sociodémographiques : 

L’étude a porté sur 26 patients hospitalisés au service de Neurochirurgie. Les caractéristiques 

sociodémographiques de ces patients se présentent comme suit :  

1.1. : Age  

L’âge moyen de nos patients au moment de l’intervention est de 54.3 ans avec un écart type de 

10.5 avec des extrêmes allant de 34 à 70 ans. 

La fréquence maximale se situe entre 60 et 69 ans avec un pourcentage de 34.6 %. 

La répartition selon les tranches d’âge est illustrée dans l’histogramme ci-dessous.  

 

Figure 49 : Histogramme montrant la répartition des patients en fonction de l’âge au 

moment de la chirurgie. 

 

Pour les femmes, l’âge moyen est de 54.9 ans alors que pour les hommes, il est de 50.8 ans.  
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1.2. Le sexe : 

Notre étude a révélé une prédominance féminine avec un taux de 85%, tandis que 15 % des 

patients sont de sexe masculin. Le ratio Homme/Femme est de 1/5.5. 

 

Figure 50 : Répartition des patients selon le sexe 

 

 

Figure 51 : Répartition des patients selon le sexe et les tranches d’âge 

Il est à noter que la majorité des patients hospitalisés sont de sexe féminin appartenant à la 

tranche d’âge entre 60-69 ans. 

feminin
85%

masculin
15%
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1.3. Statut matrimonial : 

On note que la majorité des patients sont mariés, la catégorie des célibataires représente 20.8%. 

 

Figure 52 : Répartition des patients selon le statut matrimonial 

1.4. Origine géographique :  

Le recueil de l’origine géographique de nos patients nous a permis de constater que la majorité 

de nos patients proviennent de Rabat et de Témara avec des taux de 54% et de 23% 

respectivement. 

 

Figure 53 : Répartition des patients selon l’origine géographique 
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1.5. Les antécédents :  

1.5.1. Antécédents personnels :  

07 de nos patients rapportent des antécédents de traumatisme du rachis soit 26.9%.  

L’ostéoporose et la hernie discale représentent les principaux antécédents médicaux après le 

traumatisme du rachis chez nos patients avec des taux de 15.4% 

04 patients sont un antécédent d’ostéoporose soit 15.4%. 

04 patients ont un antécédent d’hernie discale soit 15.4%. 

02 patients soit 7.7% sont suivies pour rhumatisme inflammatoire. 

01 patient a un goitre sous lévothyroxine.  

01 patient est suivi pour prolactinome.  

Ils sont illustrés dans le tableau suivant : 

Tableau 5 : Tableau montrant la répartition des antécédents 

 

Le tableau précédent révèle que des antécédents personnels sont retrouvés chez la majorité des 

femmes. Pour les hommes on retrouve uniquement des antécédents de traumatisme du rachis 

ou d’hernie discale. 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 

Ostéoporose 4 15.4% 

Traumatisme du rachis 7 26.9% 

Hernie discale 4 15.4% 

Rhumatisme articulaire 2 7.7% 

Goitre 1 4% 

Prolactinome 1 4% 

HTA 1 4% 
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Figure 54 : Répartition des antécédents personnels selon le sexe  

 

1.5.2. Antécédents familiaux :  

Aucun de nos patients ne rapporte d’antécédents familiaux de spondylolisthésis. 

Un seul patient a un antécédent familial d’hernie discale. 

Une patiente a soulevé l’existence d’antécédents familiaux de Behçet et de Polyarthrite 

Rhumatoïde.  

2. Données cliniques :  

Les motifs de consultation et circonstances de découverte sont variables :  

2.1. Lombalgies :  

Elles sont retrouvées chez tous les patients, de façon récurrente et son horaire particulier 

pouvant survenir à n’importe quel moment de la journée.  

61.5% des patients rapportent que les douleurs sont souvent récurrentes. 

23.1% souffrent de lombalgies de façon constante. 

15.4% ont décrit que la douleur est parfois récurrente.  
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Figure 55 : Fréquence des lombalgies chez les patients 

 

53.8% des patients ont décrit la douleur comme étant intense. 

19.2% des patients ont jugé la douleur comme horrible 

La douleur était insoutenable chez 15,4% des patients. 

11.5% rapportent que la douleur était pénible. 

 

Figure 56 : Évaluation de l’intensité des lombalgies par les patients 

 

2.2. La radiculalgie :  

Elle est signalée par 81.7% de nos patients. 

Elle est de façon constante chez 11.5% de ces patients et chez 88.5% de façon récurrente.  

Elle est souvent récurrente chez 61.5%, parfois présentes chez 19.2% et rarement chez 7.7%  

Ces radiculalgies sont toujours associées à une lombalgie. 
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Figure 57 : Fréquence des radiculalgies chez les patients 

 

2.3. La claudication neurogène 

26.8% de nos patients ont rapporté des claudications, alors qu’elles sont absentes chez 73.20% 

et le périmètre de marche est : 

- < 60m chez 11.5% des patients 

- entre 60m et 100m chez 3.8% 

- 100m chez 11.5% des patients 

 

 

Figure 58 : Fréquence des claudications neurogènes  

3,8 
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2.4. Déficit neurologique :  

- 4 patients ont présenté un déficit neurologique, soit 15.4% de nos patients. 

- Il s’agit essentiellement de troubles sensitifs ; les patients se plaignent de paresthésies 

des MI à type de fourmillements. 

2.5. Les troubles sphinctériens :  

Dans notre étude, un patient (4%) a des troubles sphinctériens à type d’impériosité mictionnelle 

avec fuites urinaires. 

 

Figure 59 : Tableau récapitulatif des différents signes cliniques au cours des 

spondylolisthésis selon le sexe 

 

2.6. Durée d’évolution de la symptomatologie en préopératoire :  

La durée d’évolution de la symptomatologie avant le recours à la chirurgie est variable. Elle 

varie entre deux mois et 10 ans, avec un pic à 1an et à 5 ans. 

  

Nombre de patients 
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Figure 60 : Durée d’évolution de la symptomatologie 

3. Données paracliniques :  

3.1.  Radiographie standard :  

Tous les patients ont fait une radiographie standard du rachis de face et de profil ou des clichés 

dynamiques, qui ont permis le diagnostic, la localisation de la lésion et la classification en 

fonction du degré de glissement de la vertèbre. 

Le pourcentage de glissement correspond au rapport de la distance entre le bord postérieur de 

la vertèbre sous-jacente et le bord postérieur de la vertèbre sus jacente sur la longueur du plateau 

inférieur de la vertèbre sus jacent. 

Un pincement discal est retrouvé chez 26.9% des patients. 

Une instabilité rachidienne est retrouvée chez 19.2%. 

Une majoration du spondylolisthésis en flexion est retrouvée chez 11,5% des patients et en 

extension chez 3.8% sur les clichés dynamiques. 
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Figure 61 : Répartition des patients en fonction du glissement en préopératoire 

 

Il apparait à travers ce graphique que le glissement en préopératoire est entre 5-9mm chez 

46.1% et entre 10 à 19 mm chez 38.5% des patients, et il est entre 15 et 19mm chez 15.4 %. 

D’autre part, en se basant sur la classification de Meyerding, on note que 69% de la population 

étudiée ont un SPL grade I, 27% ont eu un grade II tandis que 4% ont eu un grade III. 

Aucun patient n’a présenté de SPL grade IV et V.  

Tableau 6 : Répartition des malades selon la classification de MEYERDING 

Grade Nombre Pourcentage 

I 18 69% 

II 7 27% 

III 1 4% 

IV 0 0% 

V 0 0% 
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3.2. La TDM :  

Faite pour l’ensemble des patients retenus dans notre étude, elle a permis le diagnostic d’hernie 

discale chez 3 patients (11.5%), la sacralisation de L5 chez deux patients (7.7%).  

Elle a consolidé les résultats de la radiographie standard pour les autres cas. 

3.3. IRM 

Elle a permis le diagnostic d’une discopathie arthrosique chez 11 patients (42.3%), et un canal 

lombaire étroit chez deux patients (7.7%). 

Elle a montré par ailleurs des conflits radiculaires, les protrusions et les hernies discales et a 

permis d’étudier l’état des disques intervertébraux.  

3.4. Type et siège de spondylolisthésis : 

3.4.1. Type de spondylolisthésis 

Dans notre série, on note une prédominance de l’antélisthésis avec un taux de 57.9%, par contre 

un rétrolisthésis est trouvé chez 42 .1%. 

 

Figure 62 : Répartition des cas selon le type du spondylolisthésis 

18 patients (69%) avaient une lyse isthmique, et 8 patients (31%) avaient un spondylolisthésis 

dégénératif.  
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Figure 63 : Répartition des cas selon le mécanisme du spondylolisthésis 

3.4.2. Siege du spondylolisthésis : 

Dans notre étude, la localisation du spondylolisthésis est repartie comme suit :  

- Au niveau de L3-L4 chez 12% patients. 

- Au niveau de L4-L5 chez 46% des patients. 

- Au niveau de L5-S1 chez 42% des patients. 

Il apparait que les localisations L4 L5 et L5 S1 sont les plus fréquente chez nos patients. 

 

Figure 64 : répartition des cas selon le siège du spondylolisthésis 

  

(18);
69%

(8); 
31%

lyse isthmique degeneratif



87 

Le type et le siège sont variables selon le sexe des patients. 

La majorité des femmes avaient un antélisthésis avec localisation au niveau L5 S1 et L4 L5. 

 

Figure 65 : Type et siège de spondylolisthésis selon le sexe des patients 

 

4. Traitement :  

4.1. Traitement médical :  

Le Traitement médical a été démarré en première intention chez tous les malades. 

Dans notre étude, la totalité des malades ont suivi un traitement préalable à base d’anti- 

inflammatoires non stéroïdiens sous prescription médicale ou automédication, dont 30.7% les 

ont associés à une prise de paracétamol, et 61.3% ont connu une prise concomitante 

d’antalgiques palier II. 

Pour les antalgiques palier II, il s’agissait essentiellement de codéine et de tramadol. 

Par ailleurs, aucun patient n’a été mis sous dérivés morphiniques ou n’a eu d’infiltrations 

cortisoniques rachidiennes. 
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Tableau 7 : Tableau montrant le type de traitement médicamenteux utilisé 

 Nombre de cas Pourcentage 

Antalgiques palier I  AINS 26/26 100% 

Paracétamol 8/26 30.7% 

Antalgiques palier II (codéine, tramadol) 16/26 61.3% 

Dérivés morphiniques 0 0 

Infiltrations cortisoniques rachidiennes 0 0 

 

4.2. Traitement orthopédique :  

4.2.1. Le lombostat :  

13 patients dans notre étude ont porté un lombostat ou corset pour des durées différentes, soit 

50%. 

4.2.2. Rééducation :  

2 patients ont suivi des séances de rééducation, soit un taux de 7.7%  

4.3. Traitement chirurgical : technique utilisée MIS TLIS 

Le recours à la chirurgie dans la prise en charge du spondylolisthésis est indiqué dans les 

situations suivantes :  

- Résistance à un traitement médical bien conduit. 

- Apparition d’un trouble neurologique.  

- Sciatique hyperalgique, paralysante ou syndrome de queue de cheval 

- Évolutivité rapide à l’imagerie 

19 patients (73%) ont nécessité une intervention chirurgicale pour échec de traitement médical. 

4 patients (15.4%) ont été opérés pour installation d’un déficit neurologique. 

Une sciatique hyperalgique a été l’indication de chirurgie chez 3 patients, soit 11.6 %.  
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Tableau 8 : Tableau récapitulatif des indications de la chirurgie  

 

 

Figure 66 : Graphique montrant la répartition des patients selon l’indication 

chirurgicale 

Le traitement chirurgical de nos patients a consisté à la fusion intersomatique par voie Trans 

foraminale mini-invasive, réalisée chez tous nos patients.  

Description de la technique : abord de Wiltse  

Le muscle érecteur spinal postérieur est principalement composé des muscles multifidus, 

longissimus et iliocostalis. Le multifidus est contrôlé par la branche moyenne de la racine 

dorsale et joue un rôle important dans le maintien de la stabilité segmentaire lombaire. 

L’approche lombaire postérieure traditionnelle nécessite le stripping des muscles paraspinaux 

des deux côtés de l’apophyse épineuse pour exposer l’isthme et les articulations 

zygapophysaires. Les lésions thermiques ou mécaniques opératoires peuvent facilement 

endommager le muscle multifidus et ses nerfs, entraînant une atrophie musculaire paraspinale 

Indication de la chirurgie Nombre Pourcentage 

Échec de traitement médical et orthopédique 19 73 % 

Sciatique hyperalgique 3 11.6 % 

Déficit neurologique 4 15.4 % 
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postopératoire. Le stripping peut endommager directement le multifidus et les saignements 

peuvent également entraîner une fibrose et des cicatrices dans ce muscle. La branche moyenne 

de la racine dorsale peut être endommagée lors du stripping du multifidus, ce qui entraîne une 

dénervation et une accumulation de tissu adipeux. Des études récentes ont montré que l’atrophie 

musculaire paraspinale est une cause importante de douleur lombaire postopératoire. En 1959, 

Watkins a rapporté une approche chirurgicale à travers l’espace entre l’erector spinae et le 

muscle carré des lombes et l’a utilisée pour effectuer une fusion lombaire. En 1968, Wiltse et 

al. ont modifié cette voie chirurgicale en utilisant l’espace entre le multifidus et le longissimus 

(approche paraspinale).  

L’approche de Wiltse réduit les saignements et permet une approche plus directe des processus 

transversaux et des pédicules. Contrairement à l’incision médiane traditionnelle, on elle réduit 

également la douleur postopératoire et évitait la rupture des ligaments supra-épineux et inter-

épineux. (118) 

- Principales étapes TLIF par l’approche de Wiltse 

Étape 1 : les patients sont placés en décubitus dorsal ou genu pectoral en fonction de la 

préférence du chirurgien sous anesthésie générale. Les segments du spondylolisthésis ont été 

localisés par des radiographies après mise en place de l’O-Arm. 

 Étape 2 : une incision est pratiquée, la peau et les tissus sous-cutanés ainsi ouverts et le tissu 

sous-cutané est séparé de la surface du fascia des deux côtés de la ligne médiane. Ensuite, une 

incision longitudinale à travers le fascia thoraco-lombaire a été réalisée du côté du multifidus 

et du longissimus dorsi pour révéler les articulations zygapophysaires et les processus 

transverses des segments opératoires ; par la suite un écarteur mini-invasif a été mis en place. 

Étape 3 : les articulations ont été retirées pour révéler le disque intervertébral et le cartilage ont 

été progressivement retirés. 

 L'espace intervertébral est rempli par des particules d'os iliaque autologue ou une cage de 

polyéthercétone. 

Étape 4 : des vis pédiculaires ont été placées dans les L4 et L5 gauches. Une tige a été insérée 

du côté gauche et tournée pour distraire et corriger le spondylolisthésis. Le système vis et tige 

a été verrouillé par une légère pression. La même méthode a été utilisée du côté opposé.  
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Figure 67 : (A, B) Dessin original de Wiltse et al. décrivant l'approche paraspinale de la 

colonne lombaire et la mise en place des vis pédiculaire. 

 

Figure 68 : Représentation schématique de la procédure opératoire par l'approche de 

Wiltse. 

(A) Incision du fascia thoraco-lombaire du côté du multifidus et du longissimus. (B) Placement de l'écarteur 

entre le muscle multifidus et le muscle longissimus. (C) Les articulations facettaires et les lamelles sont retirées 

pour révéler le disque intervertébral. (D) Fixation de la tige et des vis. 
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- Avantages du TLIF mini-invasif par l'approche de Wiltse :  

L'approche de Wiltse passe par un espace naturel entre le multifidus et le longissimus et ne 

nécessite pas de dénudation ou de rétraction importante des muscles paraspinaux, ce qui permet 

d'éviter la dénervation et la dégénérescence ultérieure du multifidus et de réduire toute 

dégénérescence ischémique et toute nécrose résultant de l'interruption de l'irrigation sanguine 

intramusculaire locale. De ce fait, avec cette approche, le multifidus conserve mieux ses 

fonctions physiologiques, la stabilité de la colonne vertébrale est maintenue et l'incidence des 

douleurs post opératoires est réduite.  

L'approche de Wiltse minimise l'étendue et la durée de la distraction musculaire. En outre, 

l'exposition du site chirurgical est meilleure qu'avec l'approche traditionnelle. 

La perte de sang est nettement moins importante avec l'approche de Wiltse qu'avec l'approche 

traditionnelle. La perte de sang est principalement due au saignement de la surface osseuse 

après l'ostéotomie et au saignement associé à la rupture du plexus veineux spinal. 

- Précautions et problèmes liés à l'approche de Wiltse 

L'identification de l'écart entre le multifidus et le longissimus est la clé de la réussite de 

l'approche de Wiltse. 

Avant l'opération, il faut examiner soigneusement les images scanographiques et IRM et 

mesurer la distance entre l'extérieur du multifidus et l'apophyse épineuse pour faciliter 

l'identification rapide de l'écart.  

En général, après une incision longitudinale du fascia, les fibres musculaires du longissimus 

recouvrent habituellement la surface du multifidus en forme d'arc. Les fibres musculaires sont 

soigneusement rétractées vers le côté, ce qui permet de sentir avec les doigts l'espace 

musculaire, qui contient généralement une fine couche de graisse.  

Pendant la séparation, les vaisseaux de la brèche sont soigneusement brûlés de haut en bas et 

les muscles attachés aux articulations des facettes et aux processus transverses sont retirés à 

l'aide d'un couteau électronique. Si la lacune musculaire n'a pas été identifiée, les vis ne doivent 

pas être insérées dans les muscles afin d'éviter une hémorragie massive. (119) 
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Figure 69 : Images radiologiques d’un spondylolisthésis (L5-S1) chez une femme de 56 

ans  

(A, B) Radiographies préopératoires montrant un spondylolisthésis (L5-S1).  

(C) Image CT préopératoire montrant un spondylolisthésis.  

(D) Image IRM préopératoire montrant une légère atrophie du multifidus. 

 (E, F) Radiographies postopératoires à un an montrant une excellente fusion intervertébrale après chirurgie par 

l'approche de Wiltse.  

(G) Image CT postopératoire à trois mois montrant que la fusion intervertébrale a été réalisée.  

(H) Image IRM T2WI postopératoire d'un an montrant que l'apparence du multifidus ne diffère pas 

significativement de son apparence préopératoire. 

 

Concernant les patients de notre série, la durée moyenne d’hospitalisation est de 19.7 jours avec 

des extrêmes allant de 8 à 30 jours.  

On remarque que 42.3% des patients étaient hospitalisés pendant 20 à 24 jours. 
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Tableau 9 : Tableau montrant la durée moyenne du séjour 

Durée du séjour Nombre de patients Pourcentage 

5-9 jours 1 3.8 % 

10-14 jours 5 19.2 % 

15 - 19 jours 4 15.4 % 

20-24 jours 11 42.3 % 

25-29 jours 4 15.4 % 

30-34 jours 1 3.8 % 

 

 

Figure 70 : Graphique montrant la durée moyenne de séjour des patients 

 

Figure 71 : Graphique montrant la durée moyenne de séjour selon l’indication 

chirurgicale 
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La durée moyenne de séjour était plus élevée chez les patients opérés après échec du traitement 

médical et orthopédique, suivis des patients opérés pour déficit neurologique et sciatique 

hyperalgique. 

La rééducation a été indiquée chez tous nos patients immédiatement en postopératoire. 

Néanmoins, la majorité de nos patients n’ont pas complété leur programme de rééducation. 

5. Évolution :  

5.1. Évolution à court terme : 

Concernant : 

 Douleurs post opératoires :  

Pour apprécier l’évolution à court terme, nous avons utilisé une échelle allant de 0 à 4 définie 

comme suit :  

 0 : très bonne (disparition de la douleur et de l’impotence fonctionnelle) 

 1 : bonne (pas d’impotence fonctionnelle et faible douleur intermittente) 

 2 : moyenne (douleurs récidivantes mais non invalidantes) 

 3 : pas d’amélioration voire aggravation de la symptomatologie préexistante 

 4 : douleur insoutenable 

Notre étude a permis de relever que dans les 5 jours post opératoires l’intensité de la douleur 

était : 

- Nulle pour 61.5% des patients 

- Estimée à 1 chez 30.8 % des patients 

- Estimée à 2 chez 7.7 % 
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Figure 72 : Intensité de la douleur post opératoire à court terme  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 73 : Intensité de le selon le sexe des patients 

 

Selon ce graphique, on note que l’intensité de la douleur était nulle ou faible aussi bien pour les 

hommes que pour les femmes. 

 Infection : Aucune complication infectieuse n’a été notée. 

 Hémorragies : Notre étude n’a pas relevé de saignement important en per et post 
opératoire.  

Nombre de patients 

Intensité de la douleur  

Nombre de patients 
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5.2. Évolution à moyen terme :  

5.2.1. L’évolution clinique :  

L’évolution clinique est jugée sur la base d’une évaluation à moyen terme (1 mois), par 

consultation ultérieure basée sur :  

• Présence ou non de signes cliniques et leur intensité 

• Estimation de l’intensité de la douleur par le patient selon une échelle cotée de 0 à4 

• La Récupération neurologique  

Cette évaluation a permis de relever que : 

• 58% des patients ont jugé que l’évolution est très bonne avec disparition des symptômes 

et de l’impotence fonctionnelle. 

• 23% des patients ont jugé que l’évolution était bonne (pas d’impotence fonctionnelle 

avec faible douleur intermittente). 

• Un patient a jugé l’évolution moyenne vu la présence de douleurs résiduelles 

récidivantes mais non invalidantes, soit 4%. 

• On note que quatre patients étaient perdus de vue, soit 15%. 

• Pour la totalité des patients ayant eu un déficit neurologique, la récupération 

neurologique était de règle.  
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Tableau 10 : Tableau montrant l’évolution de l’intensité de la douleur à moyen terme  

Terme d’évaluation Nombre de cas Pourcentage 

Très bonne (disparition de la douleur 

et de l'impotence fonctionnelle) 
15 58 % 

Bonne (pas d'impotence 

fonctionnelle et faible douleur 

intermittente) 

6 23 % 

Moyenne (douleurs récidivantes mais 

non invalidantes) 
1 4 % 

Non renseigné 4 15 % 

 

 

Figure 74 : Évolution à moyen terme jugée par le patient 
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5.2.2. Évolution radiologique : 

5.2.2.1 Restauration de la lordose lombaire :  

C’est à partir des radiographies standards du rachis de profil en pré et post opératoire que nous 

nous sommes proposés pour l’évaluation de la restauration de la lordose lombaire. 

Ce dernier correspond au pourcentage de réduction du glissement.  

L’appréciation de cet aspect est illustrée dans les figures suivantes : 

 

Figure 75 : Graphique montrant la répartition des patients en fonction de la 

restauration de la lordose lombaire  

 

A travers ces illustrations, on note que la majorité (69.2% soit 18 patients) ont une récupération 

de 5 à 19 mm, alors que pour 4 patients (15,4%) on n'a pas pu évaluer la restauration de la 

lordose lombaire vu l’absence d’informations. 

  



100 

5.2.2.1.1. Évaluation de la restauration de la lordose lombaire en fonction de 

l’âge : 

 

Figure 76 : Graphique montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction l’âge 

Le graphique montre que :  

- Seul un patient, âgé entre 30 et 39 ans, a pu avoir une récupération de 15 à 19mm, alors 

que la majorité des patients entre 40 et 69 ans (10 patients) ainsi que ceux entre 70 et 79 

ans (1 patient) ont eu une récupération de 5 à 9mm. 

- Pour les patients entre 60 et 69 ans, la récupération était généralement de 5 à 14 mm. 

Selon Chi 2, la relation de la restauration de la lordose lombaire avec l’âge est statistiquement 

non significative (P = 0,299) 
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5.2.2.1.2. Relation entre la restauration de la lordose lombaire et le sexe des 

patients : 

 

  

Figure 77 : Graphique montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction du 

sexe  

 

La récupération est très appréciée chez les sujets de sexe féminin avec prédominance pour 

l’intervalle de récupération entre 5 à 14 mm ; alors qu’elle est de 5 à 9 mm chez tous les 

hommes. 

La relation de la restauration de la lordose lombaire avec le sexe est statistiquement non 

significative (P = 0.168) 

  

Nombre de patients 
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5.2.2.1.3. Corrélation entre la restauration de la lordose lombaire et la 

symptomatologie initiale : 

 La restauration de la lordose lombaire et lombalgies : 

Tableau 11 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction de la 

fréquence des lombalgies 

Restauration de la lordose 

lombaire 
De façon constante Souvent Parfois Total 

0-4 3 1 0 4 

5-9 3 7 1 11 

10-14 1 5 0 6 

15-19 0 1 0 1 

Indisponible - - - 4 

Total 7 15 4 26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 78 : Rapport entre la restauration de la lordose lombaire et la récurrence des 

lombalgies 

Nombre de patients 
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La restauration de la lordose lombaire est de 5 à 14 mm chez les patients qui ont présenté 

souvent des douleurs. 

La relation de la restauration de la lordose lombaire avec la récurrence de lombalgies et leur 

intensité est statistiquement significative (P = 0.016) 

 Restauration de la lordose lombaire et radiculalgies : 

Tableau 12 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction de la 

fréquence des radiculalgies 

 

 

Figure 79 : Rapport entre la restauration de la lordose lombaire et la récurrence des 

radiculalgies 

Restauration de la lordose lombaire Souvent De façon constante Rarement Parfois Total 

0-4 1 1 0 0 2 

5-9 8 0 1 2 11 

10-14 2 0 1 1 4 

15-19 1 0 0 0 1 

Indisponible - - - - 4 

Total 13 2 2 3 26 

Nombre de patients 
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La restauration de la lordose lombaire est de 5 à 14 mm chez les patients ayant eu souvent des 

radiculalgies. 

Il est à signaler que l’information n’a été décelable que chez 18 patients (4 patients n’ont pas 

eu de radiculalgies et 4 patients étaient perdus de vue). 

La relation de la restauration de la lordose lombaire avec la présence ou non de radiculalgies et 

leur intensité est statistiquement significative (P = 0.030) 

5.2.2.1.4. Rapport entre la restauration de la lordose lombaire, le type et le siège 

de spondylolisthésis : 

Tableau 13 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire, le type et le siège 

de spondylolisthésis 

 

 

  L4 - L5 L5 - S1 L3 - L4 

Anté-listhésis 

0-4 mm 0 3 0 

5-9 mm 3 4 1 

10-14mm 2 2 0 

15-19 mm 0 0 0 

Rétrolisthésis 

0-4 mm 0 1 0 

5-9 mm 1 2 0 

10-14mm 2 0 0 

15-19 mm 1 0 0 
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Figure 80 : La restauration de la lordose lombaire en fonction du type et du siège de 

spondylolisthésis 

 

La majorité des patients ayant eu un antélisthésis ont récupéré entre 5-9 mm quel que soit le 

siège de la lésion, cependant pour les patients ayant un rétrolisthésis la récupération était de 10 

à 19 mm pour la localisation L4-L5 et de 0 à 9 mm pour le siège L5-S1.  

La relation de la restauration de la lordose lombaire avec le type (P = 0.3) et le siège (P =0.8) 

est statistiquement non significative. 
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5.2.2.1.5. Évaluation la restauration de la lordose lombaire en fonction de 

l’indication chirurgicale : 

Tableau 14 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire en fonction de 

l’indication chirurgicale 

 Indication de chirurgie 

Restauration de la 

lordose lombaire 

Échec de traitement 

médical et orthopédique 

Déficit 

neurologique 

Sciatique 

hyperalgique 
Total 

0-4 1 3 0 4 

5-9 9 1 1 11 

10-14 3 2 1 6 

15-19 1 0 0 1 

Indisponible - - - 4 

Total 14 6 2 26 

 

La récupération est sensiblement la même pour toute indication chirurgicale, à l’exception de 

celle relative à l’échec de traitement médical, ou la restauration de la lordose lombaire était de 

5 à 9 mm chez 9 patients. 

La relation de la restauration de la lordose lombaire avec l’indication de chirurgie est 

statistiquement non significative (P = 0.381). 
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Figure 81 : La restauration de la lordose lombaire en fonction de l’indication 

chirurgicale 

 

5.2.2.1.6.  Relation entre la restauration de la lordose lombaire et glissement 

préopératoire : 

Tableau 15 : Tableau montrant la relation entre la restauration de la lordose lombaire et 

glissement préopératoire 

Restauration de la lordose lombaire 5-9 10-14 15-19 Total 

0-4 3 0 1 4 

5-9 1 6 4 11 

10-14 0 1 5 6 

15-19 0 0 1 1 

Indisponible - - - 4 

Total 4 7 11 26 
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Figure 82 : Relation entre la restauration de la lordose lombaire et glissement 

préopératoire 

 

Pour les patients ayant un glissement de 5 à 9mm, la majorité ont gagné entre 0 à 4 mm. Alors 

que pour les patients ayant un glissement de 10 à 14 mm, la restauration de la lordose lombaire 

était majoritairement entre 5 à 9mm. 

Pour les patients ayant un glissement de 15 à 19mm, la majorité ont récupéré entre 10 à 14 mm. 

La relation de la restauration de la lordose lombaire avec le degré de glissement est 

statistiquement significative (P = 0.011). 

5.2.2.2 Glissement en post opératoire : 

Les patients présentant un grade II ont tous régressé, et 73% de ceux ayant un grade I ont 

régressé au stade 0.  

Au total, comme le montre la figure suivante, on a 17 patients grade 0 et 04 patients de grade I 

et un patient de grade II en post opératoire selon la classification de Meyerding.  

Glissement 

la restauration 

de la lordose 

lombaire 
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Figure 83 : Répartition des SPL selon le grade de Meyerding en post opératoire 

 

 

Figure 84 : Comparaison du grade de glissement en pré et en post opératoire  

 

5.2.2.3 Fusion osseuse : 

Nous avons constaté que tous les cas opérés ont fait l’objet d’une fusion intervertébrale, qui est 

évaluée sur une radiographie standard et confirmée par un scanner lombaire. 

Aucun cas de pseudarthrose n’a été retrouvé. 

Nombre de patients 

Nombre de patients 
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5.2.2.4 Complications ou incidents liés à la chirurgie : 

Les complications mécaniques tels que le désalignement des vis, malposition du matériau de 

fusion, protrusion de la cage pouvant nécessiter une révision, ou les brèches de LCR n’ont pas 

été notées. 

5.2.2.5 Évolution à long terme :  

Son évaluation a été difficile à juger vu que la majorité des patients ont été perdus de vue. 

Aucun des patients de notre étude n’a nécessité de reprise chirurgicale. 

 

Figure 85 : Images radiologiques d’une patiente ayant bénéficié d’une MIS TLIF L4-L5 

au sein de notre service montrant une bonne évolution : asymptomatique à 4 ans de suivi 

  



111 

  

CAS ILLUSTRATIF 



112 

Patiente âgée de 58 ans, admise au service de Neurochirurgie de l’hôpital Ibn Sina de Rabat 

pour des lombosciatalgies. 

Elle présente comme antécédents une HTA sous traitement. 

L    histoire de la maladie remonte à six mois par l’installation progressive de lombosciatalgies 

type L5 droit, non améliorés après un traitement antalgique bien conduit depuis plus de six 

mois, associés une raideur rachidienne, sans notion de lourdeur des membres inférieurs ni 

troubles génito-sphinctériens associés, évoluant dans un contexte d    apyrexie et de conservation 

de l    état général. 

A l’admission la patiente était consciente, coopérante, stable sur le plan hémodynamique et 

respiratoire et apyrétique. Son IMC était à 32.  

L’examen neurologique était sans particularités : 

− Marche et station debout possibles 

− Tient le Mingazini et le Barré 

− Absence de déficit moteur et tonus normal. 

− Les réflexes ostéotendineux présents et symétriques 

− L’examen ostéoarticulaire retrouvait un discret syndrome rachidien lombaire. 

CONCLUSION : Patiente de 58 ans, hypertendue sous traitement, hospitalisée pour 

lombosciatalgies intéressant le territoire droit. A l'examen, un syndrome rachidien lombaire 

associé à syndrome radiculaire L5 droit sont retrouvés. Un bilan paraclinique a été demandé. 
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Figure 86 : Radiographie de face et de profil ont permis de montrer le défaut 

spondylolytique et l’état des plaques terminales adjacentes : spondylolisthésis L4-L5 

avec pincement discal. 
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Figure 87 : IRM lombaire en coupe axiale et en coupe transversales passant par les 

foramens intervertébraux ayant mis en évidence la compression foraminale et l’état du 

disque adjacent. 

Dans ce cas, on note la déshydratation de l’espace discal L4-L5 (contrairement au 

disques L2-L3 et L3-L4).  



115 

La conduite était d’effectuer une fusion postéro-latérale L4-S1 par une voie mini invasive après 

avoir demandé un bilan pré-opératoire, une consultation pré-anesthésique, et obtention du 

consentement du patient.  

Les principaux objectifs de la prise en charge étaient d’obtenir : 

− Une décompression de la racine nerveuse 

− Réalignement du rachis lombaire :  restauration de la lordose 

− Stabilisation du rachis (fusion) 

− Remise du complexe spino-pelvien en position d’équilibre économique 

Étapes : 

− Patient sous anesthésie générale, intubé ventilé en position de décubitus ventral. 

 

- Repérage par fluoroscopie du niveau L5- L5. 
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− Pose percutanée de vis pédiculaires et de tiges suivie de décompression osseuse : Avant 

de procéder à la résection osseuse, une distraction temporaire est effectuée sur la tige 

controlatérale. Une broche de guidage est insérée de manière plus appropriée sur 

l'articulation de la facette ipsilatérale et des dilatateurs tubulaires sont passés 

successivement jusqu'à ce qu'un dilatateur expansible final soit en place. 

 
 

− Préparation de l'espace discal et fusion intersomatique : Une fois que la racine nerveuse 

traversante est identifiée et mobilisée de manière adéquate, il est nécessaire de préparer 

l'espace discal.  
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− Fermeture de la plaie : Après un lavage complet et l'obtention d'une hémostase, le 

greffon osseux restant est emballé dans les gouttières postéro-latérales. Le fascia est 

fermé avec des sutures résorbables continues, le tissu sous-cutané avec des sutures 

résorbables interrompues et la peau avec des sutures résorbables. 
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Résultat : 

 

 

Figure 88 : Radiographie de face et de profil après MIS TLIF droit 

Les suites opératoires étaient simples, amélioration de la symptomatologie douloureuse et 

restauration d’une lordose lombaire à > 4°. La fusion osseuse a été obtenue a 100%. 

 

  

MIS TLIF 

DROIT 
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DISCUSSION 
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Cette discussion a été menée afin de nous permettre l’exploration et l’analyse des résultats de 

notre étude en comparaison avec les données des autres études, recherches et références 

bibliographiques. 

1. Aspects épidémiologiques et spondylolisthésis : 

1.1. Selon l’âge :  

Notre étude est rétrospective, portant sur 26 patients pris en charge au service de neurochirurgie 

de l’hôpital Ibn Sina de Rabat. 

Cette étude a montré que l’âge moyen de nos patients au moment de l’intervention était de 54.3 

ans. 

Nous avons constaté à travers l’analyse de nos résultats qu’ils concordent avec les données de 

la littérature illustrées dans le tableau suivant.  

Tableau 16 : Moyenne d’âge pour différentes séries. 

Étude Age moyen 

Yasuchika Aoki (49) 64.4 

Michael Karsy (50) 50.3 

Zoher Ghogawala (51) 67 

David H. Ge (52) 56.5 

Yang (53) 44.6 

Baoshan Xu (54) 66 

Ivar M. Austevoll (55) 66 

Bounnit (56) 60 

Notre étude 54.3 
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Figure 89 : Spondylolisthésis selon l’âge 

1.2. Selon le sexe :  

Notre étude montre une nette prédominance féminine avec 85% de sexe féminin contre 15% de 

sexe masculin. 

Le ratio Homme/Femme est de 1/5.5.Ceci rejoint la majorité des études consultées comme 

décrit ci-joint. 

Tableau 17 : Sexe ratio selon les études. 

Étude Ratio H/F 

Baoshan Xu (54) 1.22 

Ivar M. Austevoll (55) 1 

Nicholas M. Rabah (57) 0.59 

Aladine A. (58) 0.46 

Benallel (59) 0.28 

Ding CQ (60) 0.58 

Mingzheng Chang (61) 1 

Bounnit (56) 0.11 

Notre étude 0.18 

Age moyen 
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Ce tableau montre que les femmes sont plus touchées que les hommes, à ce titre on peut 

admettre que ces résultats sont expliqués par les différentes taches contraignantes dédiées aux 

femmes et favorisant le développement du spondylolisthésis.  

2. Aspects cliniques des spondylolisthésis : 

Chez nos patients, la symptomatologie fonctionnelle la plus fréquemment décrite était sous 

forme de lombalgie et de radiculalgie ; ce qui concorde parfaitement avec la littérature.  

2.1. La lombalgie  

En effet, les lombalgies sont retrouvées chez tous nos patients. 

61.5% des patients rapportent que les douleurs étaient souvent récurrentes. 

23.1% ont souffert de lombalgies de façon constante. 

15.4% ont décrit que la douleur était parfois récurrente.  

La lombalgie est le signe initial le plus commun et constitue le motif principal de consultation. 

HENSIGER l’a décrite comme étant une douleur du bas dos non impulsive à la toux aggravée 

en extension, non impulsive à la toux et qui peut évoquer un syndrome articulaire postérieur.  

Nos résultats concordent avec les données de la littérature affichées sur le tableau suivant.  

Tableau 18 : Présence de lombalgies selon les études 

Étude Présence des lombalgies 

Ivar M. Austevoll (55) 80% 

Baoshan Xu (54) 100% 

ROY-CAMILLE et AL (62) 84% 

MUKUNA et AL (63) 90% 

DUQUESNOY (64) 30% 

BEIJA (65) 53,84% 

Bounnit (56) 100% 

Notre étude 100% 
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2.2. La radiculalgie 

Elle a été signalée chez 81.7% de nos patients (22 patients). Ces radiculalgies étaient toujours 

associées à une lombalgie. 

Ce résultat rejoint celui des autres études présentées dans le tableau suivant. 

Tableau 19 : Présence de radiculalgies selon les études 

Étude Présence de radiculalgies 

Ivar M. Austevoll (55) 75% 

Baoshan Xu (54) 50% 

ROY-CAMILLE et AL (62) 72% 

MUKUNA et AL (63) 60% 

De Kunder (66) 93% 

Sakeb (67) 80% 

Bounnit (56) 89.4% 

Notre étude 81.7% 

 

2.3. La claudication neurogène 

C’est une douleur irradiant dans un ou plusieurs territoires radiculaires du membre inférieur, 

empêchant au bout d'un certain temps la marche. 

26.8% de nos patients ont rapporté des claudications, alors qu’elles sont absentes chez 73.20%. 

Nos résultats sont proches de ceux de IBA BA et ALL (119), tandis qu’ils sont plus bas par 

rapport à ceux des autres études illustrées ci-dessous. 
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Tableau 20 : Présence des claudications selon les études 

Étude Présence des claudications 

Zoher Ghogawala (51) 100% 

IBA BA et ALL (68) 24% 

Bounnit (56) 79% 

Notre étude 26.8% 

 

2.4. Déficit neurologique :  

Quatre de nos patients ont présenté un déficit neurologique, soit 15.4%. 

Il s’agit essentiellement de troubles sensitifs notamment des paresthésies des MI a type de 

fourmillements. 

Ces résultats sont en deçà de la plupart de ceux décrits dans la littérature.  

Tableau 21 : Présence de déficit neurologique selon les études 

Étude Présence de déficit neurologique 

Michael Karsy (50) 24% 

HARRIS et WEINSTEIN (32) 45% 

MUKUNA et ALL (63) 20% 

ROY-CAMILLE et AL (62) 6,86% 

Sakeb (67) 48% 

Bounnit (56) 57.8% 

Notre étude 15.4% 
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2.5. Les troubles sphinctériens :  

Dans notre étude, 1 seul patient (4%) présente des troubles sphinctériens à type d’impériosité 

mictionnelle avec fuites urinaires. 

Ceci rejoint les résultats de BEJIA (69) avec une fréquence de 4,3% des cas et PEDRAM et 

DUPUY (70) avec une fréquence de moins de 5% ainsi que Bounnit (56) avec 5.26%. 

Tableau 22 : Présence de troubles sphinctériens selon les études 

Étude Présence de troubles sphinctériens 

BEJIA (69) 4,3% 

PEDRAM et DUPUY (70) 5% 

Sakeb (67) 22% 

Bounnit (56) 5.26% 

Notre étude 4% 
 

3. Aspects paracliniques liés au spondylolisthésis : 

Les examens paracliniques sont dominés par la radiographie. 

3.1. Radiographie standard :  

La radiographie standard du rachis a constitué l'examen de première intention pour tous nos 

patients. 

Les degrés de déplacement en translation ont été classés en stades 1 à 5, selon la classification 

de Meyerding.  

La classification de Meyerding est déterminée par la mesure du degré de glissement sur des 

radiographies latérales neutres et debout de la colonne lombaire : 

• Grade 1 : déplacement entre 0% et 25% 

• Grade 2 : 25%-50% 

• Grade 3 : 50%-75% 

• Grade 4 : 75%-100% 

• Grade 5 : spondyloptose 
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Figure 90 : Classification de MEYERDING 

En se basant sur cette classification, on note que 57.7% de la population étudiée ont un SPL 

grade I, 23.1% ont eu un grade II tandis que 3.8% ont eu un grade III. 

Le tableau ci-joint montre que la classification des stades concernant nos patients ne diffère pas 

beaucoup de ceux décrits dans d’autres études. 

Tableau 23 : Répartition des grades de SPL selon les séries 

Étude Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V 

Rivollier (76)  28% 57 15 

Kirby (77) 39% 61% 

Bounnit (56) 68.4% 31.6% 0 0 0 

Nguyen (78) 35% 35% 22% 5% 3% 

Urquhart (79) 72% 15% 13%  

Notre étude 69% 27% 4% 0% 0% 
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Cette radiographie met en évidence 

la lésion de l’isthme (flèche) , bien 

visualisée sur la vue latérale et, 

dans d’autres cas plus visible sur la 

vue oblique. 

La gravité du glissement de 

Meyerding (I-IV) est estimée par la 

translation antérieure de la vertèbre 

olisthésique (L5) sur le sacrum, qui 

est divisé en quarts. 

L'angle de glissement (slip angle) 

mesure le degré de cyphose ; bien 

que sa mesure puisse être effectuée 

de plusieurs façons, il est plus utile 

de le mesurer comme l'angle entre 

l'endosquelette supérieur des 

vertèbres olisthésiques et une ligne 

perpendiculaire au corps vertébral 

postérieur des vertèbres sous-

jacentes. 

Figure 91 : Radiographies latérales et obliques d'un spondylolisthésis L5-S1  

 La radiographie standard permet aussi d’apprécier : 

La translation et l’angulation segmentaire ont été déterminées sur des radiographies de flexion-

extension.  

Le degré de translation entre les segments correspond à la protrusion vers l'avant du corps 

vertébral supérieur par rapport au corps vertébral inférieur en mm.  

L’angulation segmentaire est définie comme la différence d'angle de la ligne tracée le long du 

bord supérieur de chaque corps vertébral. 
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Un mouvement angulaire supérieur à 10° et une translation supérieure à 3 mm sont définis 

comme instables, nécessitant un traitement chirurgical. (72) 

A cet effet, la mesure du mouvement segmentaire peut montrer : 

(A) Translation segmentaire. Une ligne de base est tracée à l'extrémité supérieure de la vertèbre 

inférieure. De même, la ligne perpendiculaire à la ligne de base à l'angle postéro-inférieur de la 

vertèbre supérieure est tracée sur la radiographie de flexion et d'extension. La différence 

(flèche) est calculée.  

 

(B) Angulation segmentaire. L'angle entre la ligne sur la plaque terminale supérieure de la 

vertèbre inférieure et la ligne sur la plaque terminale inférieure de la vertèbre supérieure est 

mesuré sur les radiographies de flexion et d'extension. En outre, la différence (B-A) est calculée. 

 

Figure 92 : Image schématisant la translation et l’angulation segmentaires 
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Figure 93 : : Exemple d’images radiographiques en flexion et extension chez un patient 

présentant un SPL stade I 

Les radiographies en extension (A) et en flexion (B) d'un patient ayant un spondylolisthésis lombaire de 

grade I. Les images montrent une rotation angulaire au niveau du spondylolisthésis L4-L5. 

Il est à noter que le disque intervertébral a une très faible absorption de rayonnement et il n'est 

généralement pas visible sur les radiographies standard. Par conséquent, la hauteur du disque 

peut être mesurée en se fiant aux repères squelettiques pour mesurer. Elle est généralement 

mesurée sur une vue de profil du rachis lombaire. 

Pour ces mesures, plusieurs approches ont été abordées par différents auteurs : 

 Farfan (73) a estimé que le disque intervertébral peut être délimité par les angles 

vertébraux supérieur et inférieur, antérieur et postérieur sur les clichés radiographiques 

de profil. Il a déduit que la hauteur du disque correspond à la moyenne des distances 

ventrale et dorsale entre ces lignes. Ceci permet d'éviter de considérer la surface concave 

ou convexe des plateaux vertébraux.  
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La hauteur discale est la 

moyenne des hauteurs discales 

antérieure et postérieure 

rapportée au diamètre antéro 

postérieur discale à mi-hauteur.  

 

Figure 94 : Schéma montrant la méthode de mesure de hauteur discale selon Farfan. 

Cette méthode (73) est la plus précise et la plus reproductible pour la mesure de la hauteur du 

disque.  

 Méthode de Dabbs : 

Dabbs a modifié la méthode de mesure de Farfan, en faisant la moyenne entre hauteur discale 

antérieure et postérieure, sans la rapporter au diamètre antéropostérieur discal.  

Toutefois, le rapport est plus indicatif de la forme du disque que de la hauteur du disque.  

 

Figure 95 : Méthode de mesure de hauteur discale selon Dabbs.  
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 D’autres méthodes qui constituent des versions modifiées de Farfan 

sont proposées, telles que : 

 

Figure 96 : Mesure de la hauteur du disque selon une méthode modifiée de Farfan. 

 

Hauteur du disque = (h1 + h2 + H1 + H2) /4. 

A : angle antéro-inférieur du corps vertébral supérieur ;  

B : angle postéro-inférieur du corps vertébral supérieur ;  

C : angle antéro-supérieur du corps vertébral inférieur ;  

D : angle postéro-supérieur du corps vertébral inférieur. 

Néanmoins, selon Danielson et al (74) une légère variation dans le positionnement du patient 

ou dans l'inclinaison du portique peut entraîner une variation de 10 à 15 % de l'amplitude du 

déplacement vertébral. Le positionnement du patient et la direction du faisceau de rayons X 

doivent être précis pour permettre une mesure optimale. (75) 

Ainsi, les résultats des différents examens radiologiques peuvent différer selon la coopération 

du patient et le bon contrôle de l'examinateur. 
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3.2. La TDM :  

Les informations fournies par cet examen ont permis une étude du rachis avec une évaluation 

lésionnelle pré-chirurgicale. (80) 

Réalisée chez tous les patients dans notre étude, elle a permis le diagnostic d’hernie discale 

chez 3 patients (11.5%) et la sacralisation de L5 chez 2 patients soit 7.7%. 

Les tomodensitométries axiales peuvent montrer l'anatomie pédiculaire, les lésions de l’isthme, 

et l'hypertrophie des facettes et en prévision de la fixation interne. Les reconstructions sagittales 

permettent d’évaluer les changements adaptatifs au sein de la vertèbre olisthésique et des 

vertèbres sous-jacentes. 

En effet, selon la littérature la TDM apprécie : 

• La présence d’hernies discales, 

• La présence de lyse isthmique uni ou bilatérale, 

• L’étude des massifs articulaires,  

• La recherche de la spondylolyse, 

• L’appréciation des disques a la recherche d’un pincement discal et d’un bombement 

postérieur.  

3.3. L’IRM 

Dans notre étude, elle a mis en évidence les conflits radiculaires, les protrusions et les hernies 

discales et a permis d’étudier essentiellement l’état des disques intervertébraux.  

Une discopathie arthrosique a été retrouvée chez 11 patients soit 42.3%. 

Deux patients avaient un canal lombaire étroit (7.7%). 

L'IRM est utile aussi pour évaluer le foramen neural au niveau olisthésique sur les vues 

sagittales, en particulier sur les images pondérées en T1 où la racine nerveuse d'apparence 

sombre est typiquement entourée de graisse d'apparence claire à l'intérieur du foramen. Elle 

permet également de déterminer le degré d'hydratation et la hauteur du disque, tant au niveau 

olisthésique qu'aux niveaux adjacents. 
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Cet examen apprécie le retentissement de l’affection sur les éléments neurologiques et oriente 

l’acte chirurgical, notamment en étudiant l’état des disques vertébraux pour déterminer le 

niveau de fixation en cas d’arthrodèse. 

 Exemples de clichés d’IRM montrant les différentes lésions liées au spondylolisthésis : 

 

Figure 97 : Image d’une IRM sagittale pondérée en T1 montrant la compression du 

foramen de la racine nerveuse sortante. 

 

Cette image montre la racine (sombre) qui se distingue facilement de la graisse qui l'entoure 

(claire), ici visualisée à L3 et L4.  

Au niveau de L5, le foramen est presque oblitéré (*) par l'antélisthésis et le disque L5-S1. 
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Figure 98 : Images sagittales pondérées en T1 (A) et en T2 (B) d'un patient atteint de 

spondylolisthésis révélant des anomalies claires de l’isthme (flèches).  

 

Il apparait sur les images ci-dessus une sténose des foramens neuraux de L5 visible en rouge, 

comparé à l'aspect normal en trou de serrure des foramens L4-L5 (contour bleu).  

Cette configuration horizontale est typique des patients présentant un spondylolisthésis dû à 

une spondylolyse. 
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Figure 99 : IRM sagittale mettant en évidence des changements dégénératifs et une 

compression des racines nerveuses. 

La flèche indique un espace discal affaissé (A) et une racine nerveuse foraminale dans le 

foramen neural sténosé (B). 

• L’IRM évalue aussi l’état des disques intervertébraux, notamment leur dégénérescence. 

En utilisant la classification modifiée de Pfirrmann, le degré de dégénérescence des disques a 

été classé comme suit :  

Image A = Grade I : La structure du disque est homogène, pas de bande horizontale, noyau 

pulpeux distinct et anneau normal avec un signal blanc hyper intense clair et une hauteur de 

disque normale.  

Image B = Grade II : La structure du disque est inhomogène, avec un signal blanc hyper intense. 

La distinction entre le noyau et l'anulus est claire, et la hauteur du disque est normale, avec ou 

sans bandes grises horizontales.  
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Image C = Grade III : La structure du disque est inhomogène, avec un signal gris d'intensité 

intermédiaire. La distinction entre le noyau et l'anulus n'est pas claire, et la hauteur du disque 

est normale ou légèrement diminuée.  

Image D = Grade IV : La structure du disque est inhomogène, avec une intensité de signal gris 

foncé hypo intense. La distinction entre le noyau ici hétérogène et l'anulus est perdue, et la 

hauteur du disque est normale ou le plus souvent diminuée. 

Image E = Grade V : identique au stade 4 avec effondrement de l'espace intervertébral. La 

structure du disque est inhomogène, avec un signal noir hypo intense. La distinction entre le 

noyau et l'anulus est perdue, et l'espace discal est effondré.  

A partir du grade III, on parle de dégénérescence discale. On la considère avancée au grade V. 

Le classement est effectué sur des coupes pondérées en T2. 
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Figure 100 : Système de gradation pour l'évaluation de la dégénérescence discale 

lombaire. 

 

• L’IRM permet aussi de déceler l'existence d'un changement du corps vertébral et dans 

la moelle osseuse, témoignant de la présence d’une réaction inflammatoire et d’hyper 

vascularisation (stade douloureux), classés selon MODIC en 3  : 
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Figure 101 : Classification de MODIC 

 

Concernant notre étude, les résultats obtenus à partir des explorations radiologiques ont permis 

d’individualiser le type et le siège du SPL : 

- Le type de spondylolisthésis qui est présenté comparativement avec d’autres 

études dans le tableau ci-joint. 

Type I : montrant une faible intensité de 

signal dans une image pondérée en T1 et 

une forte intensité de signal dans une image 

pondérée en T2. 

Type II : intensités de signal élevées dans 

les images pondérées en T1 et T2. Ce stade 

témoigne d’une involution graisseuse de la 

moelle. Le type II représente une forme 

dégénérative plus stable et chronique que le 

type I. 

Type III : faibles intensités de signal dans 

les images pondérées en T1 et T2.On pense 

que le type III est associé à une sclérose de 

l'os sous-chondral. 
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Tableau 24 : Type de SPL selon les séries 

Études Isthmique Dégénérative Traumatique Dysplasique 

Chao Tang (81) 72.6% 27.4% 

 

IBA Ba et AL (68) 48% 52% 

NEWMAN et ALL 

(82) 
51% 25% 21% 3% 

BOUNNIT (56) 42%, 58% 

 

Notre étude 69% 31% 

 

Il apparait ainsi que nos résultats sont proches de ceux des études ci-dessus.  

− Le siège du spondylolisthésis : 

Dans notre étude, la localisation du spondylolisthésis se répartit comme suit :  

− Au niveau de L3-L4 chez 12% patients. 

− Au niveau de L4-L5 chez 46% des patients. 

− Au niveau de L5-S1 chez 42% des patients. 

En comparaison avec les données de la littérature, nous constatons que la localisation L4-L5 

est la plus fréquente dans la quasi-totalité des études, ce qui conforte nos résultats.  

Concernant le siège L5-S1, il est plus fréquent dans notre étude par rapport aux autres études 

présentées dans le tableau ci-joint. 
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Tableau 25 : Siège du SPL selon les différentes études 

 L2-L3 L3L4 L4L5 L5S1 

JACOBSEN et AL (83) 

 

15,7% 67,3% 16,2% 

CHANDRA et AL (84) 4% 60% 36% 

SAKEB 2013 (67) 22% 62.5 15.5% 

YAN (85)  48% 52% 

OMIDI-KASHANI (86) 6,7% 75,5% 6,7% 

BOUNNIT (56) 10.5% 63.2% 21% 

ALVI (87) 8.63 16.9 55.3% 19.2% 

Notre étude  12% 46% 42% 

 

Au total, il y’a lieu de rappeler que les examens radiologiques montrent les différentes lésions 

liées au spondylolisthésis et permettent leur évaluation en post-opératoire. 

4. Aspects thérapeutiques des spondylolisthésis : 

La prise en charge thérapeutique du spondylolisthésis comporte un volet médical, orthopédique 

et chirurgical. (88) 

4.1. Traitement médical et orthopédique :  

Dans notre étude, la totalité des patients ont bénéficié d’un traitement médical préalable, 

essentiellement des antalgiques et AINS. 

Chez 73 % des malades, l’échec du traitement médical et orthopédique était l’indication de 

chirurgie. Cela concorde avec les données de la littérature qui stipulent que la prise en charge 

de spondylolisthésis est essentiellement non chirurgicale, sauf en cas d’échec et de souffrance 
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continue avec des signes invalidants persistants nécessitant le recours à la chirurgie. (89) 

Toutefois, certaines études ont montré que les infiltrations de glucocorticoïdes ont une efficacité 

dans le soulagement des signes cliniques à court terme uniquement, avec un échec à long terme, 

ce qui rejoint KRAIWATTANAPONG et al (91). 

BELL et al (92) ont suivi un échantillon de patients symptomatiques qui ont porté une orthèse 

pendant presque deux ans, couplée avec la thérapie physique, et ils ont constaté une 

amélioration des signes cliniques, sans progression du glissement chez tous les patients. 

L’étude de STEINER et MICHELI (93) a montré que 78% des patients ayant porté une attelle 

pendant 6 mois ont eu d’excellents résultats.  

4.2. Traitement chirurgical : 

La spondylodèse corrective en présence de déséquilibre sagittal vise à rétablir l'équilibre 

physiologique du rachis en attendant la fusion osseuse des segments instrumentés.  

Les fusions ont des conséquences comme : une mauvaise posture postopératoire et un 

déséquilibre sagittal progressif en raison d'une adaptation posturale compensatoire, des troubles 

de l'équilibre statique entraînent souvent une défaillance matérielle (descellement et rupture de 

l'implant), et les segments adjacents peuvent dégénérer plus rapidement, nécessitant une 

extension vertébrale.  

Par conséquent, la nécessité d'une fusion vertébrale corrective doit toujours être strictement 

évaluée. 

Si celle-ci est requise, les principes de bases suivants sont à observer :  

− Le premier concerne la Lordose Lombaire. La formule « LL = IP ± 10° » indique qu’une 

LL optimale doit être visée pour tout patient selon son IP congénital.  

(LL cible doit être de +10° pour une IP faible et de –10° pour une IP élevée). 

Néanmoins, cette formule ne peut être appliquée chez les patients présentant une IP très faible 

ou très élevée.   
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Dans ces cas, une alternative a été posée par Le Huec et Hasegawa, formulée « LL = 0,5 × IP 

+ 28 ».  

- Le centre de gravité du corps doit être déplacé postérieurement de sorte que l’AVS soit 

si possible <5 cm après une spondylodèse corrective, c’est-à-dire que C7 soit aligné 

avec S1 

En présence d’une correction posturale adéquate, les mécanismes compensatoires 

réapparaissent aussi automatiquement. Cela est exprimé par une VP postopératoire de 20°. Dans 

le cas contraire, ces adaptations peuvent être extrêmement énergivores et provoquer des 

douleurs secondaires à la tension des muscles du dos et à la compression des nerfs. 

Diverses techniques chirurgicales sont utilisées dans un large éventail de procédures correctives 

de fusion vertébrale en fonction du degré de correction requis pour DS (pour restaurer la 

lordose). Par conséquent, la nécessité d'une fusion vertébrale corrective doit toujours être 

rigoureusement évaluée. On distingue alors la chirurgie de raccourcissement au niveau de la 

structure postérieure pour fusionner le rachis et la chirurgie d'allongement au niveau de la 

structure antérieure pour favoriser la mobilité et la souplesse du rachis. Ainsi, des corrections 

importantes peuvent être obtenues avec des techniques plus ou moins complexes - avec un taux 

de complications accru. Les abords antérieurs ou latéraux ainsi que les implants modernes tels 

que les cages protubérantes permettent de corriger le LL de manière moins invasive. (20) 

Figure 102 : Images 

radiologiques mettant en 

évidence un déséquilibre 

sagittal  
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Figure 103 : Équilibre sagittal restitué après chirurgie. 

 

4.2.1. Intervention mini-invasive (MIS TLIF) : 

Le traitement chirurgical était de mise chez tous les patients de notre étude, par la méthode de 

fusion intersomatique par voie transforaminale mini-invasive.  

Le but était avant tout d’éliminer ou réduire ou la symptomatologie douloureuse et le déficit 

neurologique. 

Cette technique a été développée pour prendre en charge les pathologies vertébrales en limitant 

les lésions musculaires avec préservation de leur innervation et leur vascularisation, et en 

réduisant le saignement per opératoire et les infections post opératoires, ainsi que la taille des 

incisions cutanées (Annexe 2), pour permettre une récupération plus rapide. 

4.2.1.1 Objectifs de la chirurgie mini-invasive du SPL :  

Ils consistent à : 

- Décompresser et libérer directement ou indirectement les racines nerveuses 

- Réaligner le rachis lombaire, réduire le glissement et stabiliser le rachis (fusion et 

arthrodèse) 
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- Remettre le complexe spino-pelvien en position d’équilibre  

- Augmenter la hauteur intervertébrale et donc la surface du foramen intervertébral 

(annexe 6) 

4.2.1.2 Les indications de l’intervention mini invasive : 

Elles sont nombreuses : 

- Discopathie dégénérative avec signes cliniques invalidants 

- Spondylolisthésis inférieur au grade III de Meyerding 

- Hernie discale 

- Sténose rachidienne lombaire 

- Déformations, infections, tumeurs du rachis… 

4.2.1.3 Matériel technique nécessaire pour la MIS TLIF : 

Il comporte essentiellement :  

→ Dispositif d’imagerie 3D : Système chirurgical O-Arm : 

Le système d'imagerie O-arm O2 est un système de radiographie mobile conçu pour la 

fluoroscopie 2D et l'imagerie 3D de patients adultes et pédiatriques pesant 27 kg ou plus et 

ayant une épaisseur abdominale supérieure à 16 cm. Ce système est compatible avec certains 

systèmes de chirurgie guidée par l'image. 
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Figure 104 : Système d'imagerie O-arm 

→ Écarteurs :  

La TLIF mini-invasive, introduite par Foley pour la première fois, comporte comme matériel 

des dilatateurs et des rétracteurs tubulaires pour l’accès à la colonne vertébrale. Cependant, 

deux modifications de la technique originale de TLIF mini-invasive sont notées. 

• La TLIF mini-ouverte (oTLIF), introduite par Mummaneni, comprend des écarteurs 

tubulaires extensibles afin d’exposer la partie postéro-latérale du rachis, de visualiser 

directement les points d'entrée pédiculaires, et d’effectuer une facettectomie totale, 

l'ouverture de l'isthme vertébral et la décompression du canal rachidien. La cage est 

insérée par une racine transforaminale, sans aucune traction. Pour une instrumentation 

bilatérale, une approche controlatérale similaire est nécessaire. 
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Décrite par Sheufler, la TLIF percutanée (pTLIF) fait recours à des dilatateurs tubulaires non 

extensibles pour une approche unilatérale du canal rachidien, avec insertion d’une cage 

intersomatique par une voie transforaminale. Généralement, les dilatateurs du coté 

controlatérale sont placés par voie percutanée sous contrôle fluoroscopique, avec deux incisions 

séparées. 

→ Les cages :  

La cage constitue un élément essentiel dans le processus de fusion. Différents types de cages 

de fusion sont conçues dans le but de restaurer la hauteur discale et la lordose lombaire, 

d’améliorer la rigidité de la construction et de réduire l'échec de l'instrumentation postérieure.  

Les cages TLIF peuvent partager une quantité significative de charge même avec la fixation 

postérieure .  Le choix du matériel, le positionnement dans l'espace discal des cages TLIF ainsi 

que leur forme, peuvent conduire à des résultats cliniques variés car ils affectent la 

biomécanique du rachis en post-opératoire.  

oTLIF 

 

pTLIF 
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Les cages TLIF sont fabriquées à partir de différents matériaux, notamment le titane, l'allogreffe 

de corticale fémorale et le PEEK (polyétheréthercétone), parfois renforcé par des fibres de 

carbone. 

Le PEEK reste le choix privilégié vu sa disponibilité illimitée, sa rigidité semblable à celles des 

os vertébraux et sa propriété radio transparente. 

Diverses conceptions de cages sont utilisées dans les procédures TLIF pour simplifier 

l'implantation chirurgicale et améliorer les performances biomécaniques. 

Parmi les types de cages utilisées en MIS-TLIF, on 

note : 

(a) forme banane  

(b) forme plate et droite  

(c) forme biconvexe et droite. 

 

 

La majorité des cages disponibles dans le commerce, telles que AVS (Stryker Spine), Verte-

stack Cap- stone et Crescent (Medtronic), Lumbar I/F et Leopard (DepuyAcromed), et TraXis 

(Spinal Concepts), ont soit une forme de banane, soit une forme droite. Ces cages sont souvent 

fabriquées en PEEK. 

Les cages en forme de banane sont placées de préférence dans la partie antérieure de l'espace 

discal.  

L'autre type populaire de cages TLIF est le modèle droit, parfois appelé cages PLIF, qui est plus 

facile à positionner que les cages en forme de banane. 

Les résultats expérimentaux ont montré que la géométrie des cages, y compris la forme (banane 

ou droite), la longueur, le profil de surface (biconvexe ou plat), n'a pas affecté la stabilité de la 

structure lorsque les cages ont été utilisées conjointement avec une fixation postérieure. La 

migration des cages était minime sous charge cyclique pour les cages biconvexes et plates. 
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Figure 105 : Schématisation de l’abord du disque en PLIF (étage supérieur et à gauche) 

et en TLIF (étage inférieur et à droite). 

En PLIF, une laminectomie est réalisée et le sac dural est abordé, contrôlé et récliné. La cage 

est droite. En TLIF, l’articulaire postérieure est réséquée et la cage est introduite latéralement, 

sous la racine (bien visible ici). La cage a une forme incurvée dite “banane”.  

Les progrès des technologies d'instrumentation et des techniques opératoires ont évolué pour 

maximiser les résultats cliniques ainsi que les résultats radiographiques. 

Le couloir d'accès plus petit dans la MIS TLIF, cependant, peut introduire une contrainte de 

taille pour le dispositif intersomatique. Pour tenter de surmonter cette limitation, des dispositifs 

intersomatiques extensibles ont été développés. Ces derniers présentent une conception repliée 

qui permet le passage dans le couloir étroit d'une approche MIS, puis s'étendent in situ pour 

atteindre des dimensions finales plus importantes. Cet attribut unique est censé faciliter la fusion 

et améliorer la restauration de la hauteur du disque et de l'équilibre sagittal. 

Les récentes avancées dans la conception des cages intersomatiques ont permis des progrès 

substantiels en matière de distraction discale, de correction de l'alignement sagittal, 

d'affaissement ou de migration de la cage et de taux de fusion. Parmi ces progrès, les cages 

expansibles sont apparues comme alternative intéressante aux cages statiques standards pour la 

chirurgie de fusion intersomatique lombaire. L'implantation d'une cage expansible présente 
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l'avantage de réduire l'inconfort des racines nerveuses et la compression des plaques terminales 

et d'améliorer la récupération de la courbure de la colonne vertébrale et de la hauteur discale. 

Les données de la littérature ont montré que, par rapport aux cages statiques, l'utilisation de 

cages expansibles était liée à une restauration significative de la hauteur du disque. Bien que la 

comparaison avec les cages statiques n'ait pas atteint la valeur statistiquement significative, les 

cages expansibles ont montré de meilleurs résultats. (125)  

 En conclusion, la MIS TLIF avec un dispositif intersomatique expansible a entraîné une 

augmentation plus importante de la hauteur discale qu'avec un dispositif intersomatique 

statique, néanmoins cela ne s'est pas traduit par des résultats cliniques supérieurs. Par 

conséquent, les patients subissant un MIS TLIF peuvent s'attendre à des améliorations 

similaires, qu'ils reçoivent un dispositif statique ou extensible.  

Toutefois, d'autres études sont nécessaires pour mieux comprendre l’apport des dispositifs 

intersomatiques expansibles dans la prise en charge chirurgicale des pathologies rachidiennes. 

(121) (123)  

(Annexe 7)  

4.2.1.4 Approches de la MIS TLIF : 

La fusion intersomatique lombaire transformationnelle mini-invasive (MIS TLIF) est utilisée 

pour la décompression, la fixation et la fusion du rachis. 

Toutefois, pour éviter d’éventuelles complications chirurgicales, il est important de reconnaître 

les repères anatomiques de l'espace inter pédiculaire, appelé triangle de Kambin : Médial (racine 

traversante), latéral (racine sortante), et base (pédicule inférieur). 

Cet espace a été également utilisé pour des injections de stéroïdes peu invasives, qui visent 

directement la racine nerveuse concernée.  

 

Ce site d'accès au disque intervertébral a été utilisé également à pour les approches chirurgicales 

percutanées mini-invasives du disque intervertébral pour les discectomies et les fusions 

vertébrales.  
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Ce triangle anatomique a été considéré comme une zone sûre d'accès à l'espace discal et, par 

conséquent, comme une approche efficace pour réduire les complications, telles que la violation 

du sac thèque, les lésions de la racine nerveuse ou la déstabilisation des éléments osseux de la 

colonne. De plus, cet accès permet d'éviter les complications et la morbidité associées aux 

approches antérieures ou postérieures du même espace discal, et une réduction du temps 

opératoire. (90) 

 

Figure 106 : Repères anatomiques pour la MIS TLIF : Triangle de Kambin 

Il est à signaler que si l'approche est unilatérale, elle se fait du côté où la décompression est la 

plus nécessaire, mais si elle est bilatérale, elle commence du côté le plus symptomatique à 

travers lequel la cage sera introduite. 

4.2.1.5 Étapes de l’intervention de la MIS TLIF : 

Il existe plusieurs approches de la technique MIS TLIF, entre autres l’approche standard qui a 

été utilisée avec succès par de nombreux chirurgiens notamment au niveau de notre service. 

Elle se fait à travers ces étapes : 

→ Le patient est placé soit en décubitus ventral sur une table de salle d'opération de 

Jackson, soit en genu pectoral. 
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• Décubitus ventral : 

Le patient est allongé sur la face antérieure du corps avec 

respect de l’alignement tête/cou/tronc. 

La tête repose sur une têtière, avec un miroir placé en face 

afin de permettre la vérification et la surveillance des globes 

oculaires et la sonde d’intubation. 

 

• Genu pectoral : 

Il a les mêmes indications que le décubitus ventral, et essentiellement chez le sujet obese afin 

d’éviter la compression abdominale. 

Cette position n’est pas utilisée chez nos patients. 
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Toutefois les risques existent pour toutes ces positions chirurgicales à des degrés divers et leur 

prévention repose sur : 

• La détection des terrains à risque ;  

• La prévention des lésions oculaires liées à une compression ou un traumatisme direct 

par vérification itérative par l’aide et le médecin anesthésiste réanimateur pendant 

l’intervention de l’occlusion palpébrale et de l’absence de contrainte sur le globe 

oculaire.  

• Chez le patient obèse, surveillance stricte des modifications posturales de la fonction 

respiratoire  

• La prévention des lésions cutanéo-muqueuses et musculaires par maintien de 

l’hémodynamique, la prévention de l’hypothermie, la limitation de la durée de 

l’installation dans une position à risque et l’utilisation de protection en gels 

viscoélastiques (GVE).  

• L’installation en position de repos articulaire pour la prévention des algies articulaires, 

surtout chez le sujet âgé    ou arthrosique. 

• Néanmoins, la position genu pectoral est une position en cyphose qui ne permet pas 

d’effectuer la radiographie de face per opératoire. 
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- L'arceau chirurgical est placé le plus strictement perpendiculaire à l'axe rachidien et le 

moniteur à la tête du patient. 

 

- Les deux pédicules de chaque vertèbre doivent être parallèles sur la vue latérale, ce qui 

permet une visualisation précise des niveaux opérés. (Annexe 3 : Images 1-2-3) 

- L'emplacement de l'incision est ciblé sous fluoroscopie, et deux incisions cutanées 

paramédianes sont réalisées entre 3 et 4 cm latéralement à la ligne médiane (représentée 

par l'apophyse épineuse)  

L’image ci-dessous illustre le contrôle à l’amplificateur de brillance du placement des broches. 
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A et B : placement initial de 

la broche au contact de l’os à 

la jonction transverse 

articulaire supérieure.  

C et D : lorsque la broche 

atteint de profil la jonction 

pédiculo-corporéale, elle est 

au centre du pédicule de 

face. 

 

 

- La peau et les tissus mous sont incisés et le fascia ouvert avec des ciseaux Mayo. 

- Une incision nette de l'aponévrose permet une dissection digitale émoussée entre les 

muscles longissimus et multifidus, selon l’approche de Wiltse. Cela permet non 

seulement de minimiser les traumatismes des tissus musculaires, mais aussi de 

minimiser les saignements per opératoires 

 

→ Accès à la vertèbre est trans-musculaire par une voie dite de Wiltse 
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Figure 107 : Représentation schématique de l'approche de Wiltse à travers un plan de 

clivage entre les parties multifidus et longissimus pour les approches mini-invasives de la 

colonne vertébrale. 

→ Mise en place de dilatateurs séquentiels : un premier dilatateur a un rôle crucial pour 

séparer les fibres musculaires et les détacher du complexe des articulations facettaires, 

de la partie latérale du lamina et de la partie médiale du processus transverse. 

 

 

Figure 108 : Images montrant la mise en place du dilatateur  
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→ Un guide est introduit, sous contrôle fluoroscopique pour atteindre l'os afin de vérifier 

l’accès au point d’entrée des pédicules.  

→ Un contrôle radiographique est fait pour de vérifier que les pédicules sont atteints avant 

d'introduire les dilatateurs finaux. 

 

Figure 109 : Image montrant l’introduction du guide pour vérification de l'accès au 

point d'entrée du pédicule L3 (à gauche) et au point d'entrée du pédicule L5 (à droite) 

dans une TLIF mini-ouverte L3-L5.   

 

→ Ensuite, un écarteur tubulaire extensible est mis en place de manière inclinée 

médialement puis ouvert graduellement le long de l'axe rachidien, et enfin fermement 

fixé. Il est maintenu en place au cours de toute l’intervention. (Annexe 3 image 3) 

 

Figure 110 : Image d’un écarteur tubulaire extensible  
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Figure 111 : Image préopératoire montrant l'écarteur tubulaire en place dans un MIS-

TLIF L3-L5. 

L'accès idéal doit comprendre tous les pédicules concernés, les complexes articulaires des 

facettes, la région de l'isthme et l'angle entre le bord inférieur du processus transverse et la paroi 

latérale de la facette, qui constitue le repère pour le vis pédiculaire. 

→ Accès à la colonne vertébrale par des instruments passant à travers cet écarteur tubulaire.  

(Annexe 3 Images 5-6) 

 

Figure 112 : Image montrant le passage des instruments à travers l’écarteur 

 

- Les vis et les tiges nécessaires pour la fusion sont introduits à travers cet écarteur, guidé 

par fluoroscopie. 

- Les points d'entrée du pédicule sont décortiqués avec des rongeurs avant le taraudage.  
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- Une fois que le chirurgien a confirmé l'emplacement de l’isthme interarticulaire et du 

pédicule inférieur, un ostéotome d'un quart de pouce ou une fraise à grande vitesse est 

utilisé pour enlever l'articulation de la facette.  

Une facettectomie partielle ou complète peut être réalisée, avec un retrait osseux plus important 

pour les cas de compression médiale plus importante.  

→ Après l'ablation de la facette, la face latérale du ligament jaune est visualisée. Celui-ci 

est réséqué jusqu'à ce que le sac thèque latéral soit visible. On se retrouve ainsi dans 

l’espace discal. 

 

Figure 113 : Image axiale schématique de la fusion transforaminale lombaire mini-

invasive. Après résection de la facette articulaire ipsilatérale, l'espace discal est pénétré 

sans rétraction du sac thécal. 

 

Il faut faire attention de ne pas percer le pédicule, et d’éviter l’utilisation de perceuse pour 

réduire le risque de fuite durale et pour conserver l'os de la décompression afin de l'utiliser pour 

la greffe. 
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Figure 114 : Représentation schématique de la procédure opératoire par l'approche de 

Wiltse. 

(A) Incision du fascia thoraco-lombaire du côté du multifidus et du longissimus. (B) Placement de 

l'écarteur entre le muscle multifidus et le muscle longissimus. (C) Les articulations facettaires et les 

lamelles sont retirées pour révéler le disque intervertébral. (D) Fixation de la tige et des vis. 

→ Des curettes sont utilisées pour préparer les plaques d'extrémité pour la fusion 

intersomatique avec la mise en place d'une cage pour préserver ou augmenter la hauteur 

foraminale. 

→ Une décompression supplémentaire peut être effectuée selon les besoins, avec l'ablation 

du ligament jaune ipsilatéral. Le meilleur moyen d'y parvenir est d'incliner les 

rétracteurs plus médialement. Alternativement, une décompression bilatérale peut être 

accomplie par des rétracteurs doubles placés de chaque côté. 

→ Après une discectomie complète, de l'os autologue est prélevé sur les structures osseuses 

locales réséquées, et placé dans le tiers antérieur de l'espace discal.  

→ Une cage intersomatique remplie de greffon osseux autogène, est insérée obliquement 

dans l'espace discal. La cage est introduite selon un plan sagittal ; ensuite, elle subit une 

rotation dans l’espace intersomatique de manière à être disposée dans le plan transversal 

comme illustré dans l’image suivante. 
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Figure 115 : Illustrations (vues axiale et latérale) montrant la mise en place de la cage 

intersomatique à travers le tube extensible. 

 

→ À la fin de l’intervention, l’écarteur tubulaire est retiré et les muscles reprennent leur 

position initiale.  

→ La mise en place de vis pédiculaire supplémentaire peut alors être réalisée soit en 

utilisant une technique mini-ouverte (à travers l'écarteur avec visualisation) soit par voie 

percutanée avant ou après la décompression. (Annexe 3 image 8 et annexe 4) (94) 

L'instrumentation dynamique trans pédiculaire fournit un support suffisant pour stabiliser la 

déformation en translation. (Annexe 5) 
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Figure 116 : Image finale d’une arthrodèse mini-

invasive L4-L5 avec mise en place de vis, de 

barres de jonction et de tiges 

 

 

 

 

 

Figure 117 : Images radiologiques des étapes de la chirurgie mini-invasive du 

spondylolisthésis. 

A. La radiographie préopératoire montre un glissement antérieur de L4 par rapport aux vertèbres L5.  

B. Une décompression et une fusion intervertébrale lombaire postérieure ont été effectuées. La hauteur 

du disque intervertébral est restaurée avec une certaine réduction du degré de glissement.  

C. Point d'insertion de l'aiguille au bord latéral de la projection de l'axe du pédicule sur la vue 

antéropostérieure réelle.  

D. L'aiguille doit être avancée parallèlement à l'axe du pédicule jusqu'à ce qu'elle atteigne le bord 

postérieur du corps vertébral sur la vue latérale.  
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E. L'image confirme le placement de la pointe de l'aiguille sur le bord médial du pédicule.  

F. Insertion de la vis à travers le fil guide.  

G. Insertion de la tige.  

H. La réduction complète du glissement est obtenue après distraction et/ou compression et serrage final 

de la vis. 

4.2.1.6 Paramètres de succès de la chirurgie : 

Qualité de fusion : 

• Mobilité < 5° du niveau fusionné aux clichés dyn 

• Lordose rétablie > 3° au niveau fusion 

• Absence de reprise chirurgicale 

Qualité de décompression nerveuse : 

• Hauteur discale post-opératoire 

• Hauteur du foramen intervertébral controlatéral au TLIF 

• Appréciation par mesure subjective de la largeur du canal en post-op 

4.2.1.7 Complications : 

Parmi les complications possibles de l’intervention, on cite :  

- -Les fuites de liquide céphalo-rachidien (LCR) qui sont rares car l'exposition durale est 

limitée aux zones qui doivent être directement décompressées. Cependant, lorsqu'elle 

se produit, la réparation de la dure-mère peut être difficile. Certains chirurgiens ont 

préconisé de laisser la durotomie non réparée et d'appliquer localement une éponge de 

collagène. 

- Une décompression neurale incomplète, plus problématique qu'en chirurgie ouverte, 

étant donné le petit couloir de travail. Il faut bien visualiser les points de repère 

essentiels pour s'assurer que toute compression est traitée de manière adéquate. Les 

points de repère essentiels comprennent le pédicule caudal, l’isthme interarticulaire et 

le ligament jaune. 

- Le mauvais positionnement des vis qui est le plus souvent le résultat d'une mauvaise 

technique de ciblage.  
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- La pseudarthrose qui peut être minimisée mais jamais totalement prévenue. Une 

préparation adéquate de l'extrémité, le dimensionnement de la cage et l'utilisation 

d'adjuvants ostéo biologiques limiteront cette complication. De plus, une attention 

particulière à la nutrition post opératoire, l'attelle et la stimulation osseuse électrique 

externe sont utiles. 

4.2.1.8 Études comparatives entre la chirurgie mini-invasive (Mis TLIF) et 

la chirurgie conventionnelle : 

- WANG et al (95) en 2010 ont soulevé des avantages pour la technique peu invasive en 

ce qui concerne la douleur postopératoire et le séjour à l'hôpital ;  

- GOLDSTEIN et al (96) soulignent que la technique peu invasive présente moins de 

douleurs postopératoires, moins de perte de sang ainsi qu’une réduction de la durée 

d'hospitalisation et du risque infectieux postopératoire. (97) 

4.2.2. Autres techniques chirurgicales : 

D’autres techniques chirurgicales peuvent être réalisées mais n’ont pas concerné les patients 

retenus dans notre étude. 

4.2.2.1 PLIF : L’arthrodèse intersomatique par voie postérieure : 

L'approche PLIF nécessite une incision de 4 à 6 pouces au centre du dos pour accéder à un ou 

deux niveaux. (Image1) 

Une fixation postérieure initiale est utilisée pour écarter l'espace intervertébral. (Image2) 

Cette technique permet d’enlever les processus vertébraux ainsi que les articulations facettaires, 

les nerfs sont rétractés pour permettre l'accès au disque. (Image 3-4) (98) 

Pour accéder à la colonne postérieure du corps vertébral, il est possible d'utiliser soit une 

approche ouverte de la ligne médiane avec dissection de la bande musculaire bilatérale, soit une 

approche micro invasive de séparation. Une fois que l'apophyse épineuse et les lamelles aux 

niveaux appropriés sont identifiées (L1-S1), une laminotomie peut être réalisée en dedans de la 

facette et la dure-mère rétractée pour créer un couloir vers l'espace discal. (Images5-6) 

Les plaques terminales et l'espace discal peuvent alors être préparés pour permettre l'insertion 
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de l'implant. 

Cet implant biocompatible est rempli de greffon osseux et placé dans l'espace discal. (Image7) 

Le greffon osseux distal peut être placé autour de l'implant pour augmenter la surface de fusion. 

(Image8) 

L'implant maintient l'espacement des vertèbres pendant que la fusion a lieu. (Image9) 

Une fois la fusion terminée et la masse osseuse solide formée, les deux vertèbres sont réunies. 

(Image10) 

L'approche postérieure peut être adaptée aux indications dégénératives nécessitant une 

procédure de fusion. Certains patients présentant une instabilité segmentaire, une hernie discale 

récurrente, une sténose rachidienne symptomatique et une pseudarthrose peuvent également 

bénéficier d'une procédure PLIF. Les contre-indications à la chirurgie de fusion postérieure 

comprennent les cicatrices épidurales étendues, l'arachnoïdite et l'infection active. (98) 

 

Figure 118 : Étapes de la PLIF 
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4.2.2.2 OLIF : L’arthrodèse intersomatique par voie oblique  

L'OLIF ne nécessite pas de chirurgie postérieure, de laminectomie, de facettectomie. La 

technique OLIF ne dissèque pas ne traverse pas le muscle psoas.  

Le patient est positionné latéralement, sur le côté gauche ou droit, selon la facilité d’accès et la 

préférence du chirurgien. 

Une incisiοn latérale et paramédiane est réalisée en fοnctiοn de la pοsitiοn et de l'angulatiοn du 

disque. 

Les indications de cette technique comprennent toutes les lésions dégénératives. Comme la 

LLIF, l’approche OLIF est excellente pour la correction des déformations, en particulier la 

scoliose dégénérative lombaire avec latérolisthésis. Elle est contre-indiquée chez les patients 

présentant une sténose grave du canal central et un spondylolisthésis de haut grade. 

L'OLIF permet une correction de la déformation, la fusion avec le dégagement complet de 

l'espace discal.  

Les lésions du plexus lombaire et du psoas sont peu probables car la dissection est effectuée en 

avant du psoas. Cependant, les risques potentiels liés à la chirurgie OLIF consistent à un 

dysfonctionnement sympathique et des lésions vasculaires (99). 
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Figure 119 : Fusion 

intersomatique lombaire 

oblique/antérieure au psoas 

(OLIF/ATP).  

Position latérale pour 

l'exposition du disque en avant 

du psoas. L'exposition peut 

être étendue par une rétraction 

postérieure du psoas pour 

élargir le couloir. 

 

4.2.2.3 ALIF : L’arthrodèse intersomatique par voie antérieure 

ALIF a été initiée en 1932 par CAPNER pour le traitement chirurgical des spondylolisthésis.  

Elle est réalisée en position couchée du patient avec un coussin dorsal gonflé pour augmenter 

la lordose lombaire.  

Il y’a plusieurs types d'incisions (transversale, médiane, paramédiane) qui sont utilisées en 

fonction du niveau touché.  

L'approche rétro péritonéale dans l'ALIF permet un bon accès à la colonne antérieure et, par 

conséquent, une meilleure correction de la déformation.  

L'ALIF vise la décompression nerveuse directement, ou indirectement, en restaurant la hauteur 

du disque. 

 L'insertion des implants ou le succès de la fusion dépendent de différents facteurs, notamment 

l'ablation complète du disque et de l'ablation du ligament longitudinal postérieur. 

La fusion réalisée dans le cadre de l’ALIF est plus favorable par rapport aux approches 

postérieures grâce à l’accès important à l’espace intervertébral qui permet des implantations 

plus grandes. 
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Les taux de fusion globaux pour l'ALIF de > 88% selon les données de la littérature. (100)  

Toutefois, la manipulation des structures neurovasculaires et des viscères abdominaux entraîne 

une morbidité importante liée à l'approche. 

 

Figure 120 : Fusion 

intersomatique lombaire 

antérieure L5/S1 (ALIF).  

 

L’accès large à l'espace discal 

L5/S1 permettant une bonne 

visualisation qui facilite le 

dégagement de l'espace discal et 

l'insertion d'un dispositif 

intersomatique lordotique à 

grande empreinte et ainsi la 

restauration de la hauteur 

discale. 

4.2.2.4 LLIF/XLIF ou fusion intersomatique latérale/extrême 

La technique LLIF (XLIF) a été décrite par Ozgur et al. en 2006. Elle consiste à accéder à 

l'espace discal par un couloir latéral rétropéritonéal, transpsoas. 

L'approche LLIF convient à toutes les indications dégénératives. C'est une excellente option 

pour la correction des déformations sagittales et coronales, en particulier pour la scoliose 

dégénérative lombaire avec latérolisthésis. Cependant, cette technique n'est pas adaptée au 

niveau L5/S1, en raison de la localisation de la crête iliaque qui obstrue l'accès latéral et ne 

convient pas aux spondylolisthésis de haut grade. L’approche latérale ne convient pas non plus 

aux patients ayant déjà subi une chirurgie rétropéritonéale ou présentant un abcès 

rétropéritonéal, ainsi qu'aux patients présentant une anatomie vasculaire anormale.  

La LLIF permet une correction de la déformation avec des taux de fusion élevés et un 

dégagement complet de l'espace discal. Néanmoins, ses inconvénients comprennent les risques 
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potentiels de lésion du plexus lombaire, du muscle psoas et de l'intestin, en particulier au niveau 

L4/L5. Les lésions vasculaires, si elles se produisent, peuvent être difficiles à contrôler et 

représentent un autre risque de l'approche trans psoas latérale. (98) 

 

 

 

 

 

Figure 121 : Fusion intersomatique 

lombaire latérale (LLIF).  

 

 

 

 

Le couloir trans psoas est utilisé pour accéder à l'espace discal par une approche rétropéritonéale 

réalisée chez un patient en décubitus latéral. 

4.2.2.5 TLIF : la fusion intervertébrale lombaire transforaminale. 

La fusion intervertébrale lombaire trans foraminale (TLIF) réalisée pour la première fois au 

début des années 1980 en tant qu’alternative aux procédures postérieures. En effet, son intérêt 

consiste à la diminution du risque de lésions nerveuses et durales grâce à l’accès à l'espace 

intervertébral par une approche plus latérale. 

Habituellement, la TLIF est unilatérale, préservant les facettes articulaires et les processus 

transversaux controlatéraux qui peuvent être utilisés comme surface d'arthrodèse postéro 

latérale. (101) 

Une petite incision est appliquée de manière peu invasive par une porte de 1 pouce, exposant 

les éléments lombaires postérieurs, y compris les articulations facettaires. (Image 1) 
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L'approche traditionnelle TLIF nécessite l'ablation de l'articulation facettaire pour accéder à la 

colonne vertébrale. (Image 2-3) 

Une fois le disque est préparé à la fusion, un implant en polymère biocompatible est rempli de 

greffon osseux, est placé dans l'espace discal sans manipulation de la moelle spinale. (Image 4) 

Un greffon osseux supplémentaire peut être placé autour de l'implant afin d’augmenter la 

surface de fusion. (Image 4) 

Des vis pédiculaires ou des vis à facettes sont appliqués pour servir de fixation postérieure. 

(Image 5) 

L'implant maintient l'espacement des vertèbres pendant que la fusion a lieu. 

Quand le processus de fusion est achevé une masse osseuse solide se forme, et ainsi les deux 

vertèbres sont désormais soudées. (Image 6). 

 

Kwon et al (102) ont montré que la TLIF peut remédier de manière significative à l'antélisthésis 

et restaurer la hauteur discale.  

Quant à Lauber et al (103), ils ont montré que cette approche permet une amélioration 

significative de l'indice d'invalidité d'Oswestry, et un taux de fusion de près de 95 %. 
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Toutefois, l’avenue des techniques mini-invasives de fusion inter somatique lombaire 

transforaminale (MIS TLIF), a permis, selon plusieurs études, une morbidité moindre, des 

durées d'hospitalisation plus courtes et un taux de reprise moindre. (104) 

Figure 122 : Les abords chirurgicaux selon les différentes techniques de fusion 

intersomatique 

 

Cinq approches principales de fusion intersomatique : antérieure (ALIF), fusion intersomatique 

lombaire oblique/antérieur au psoas (OLIF/ATP), transforaminale (TLIF ou MI-TLIF) et 

postérieure (PLIF), latérale ou extrême latérale (LLIF ou XLIF) ; 

Il est à préciser que la réduction complète du glissement ne doit pas constituer l’objectif 

principal de la prise en charge mais que ce dernier consiste à la restauration de la lordose 

segmentaire adaptée au morphotype. (17) 
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5. Aspects évolutifs post-opératoires du spondylolisthésis :  

5.1. Évolution à court terme : 

Les complications postopératoires constatées chez nos patients consistent exclusivement à des 

douleurs résiduelles postopératoires chez 38.5%. Elles se sont améliorées à moyen terme.  

La comparaison des différentes complications après une chirurgie de MIS TLIF comme réalisé 

chez nos patients et ceux de Tamburrelli (105) montre qu’il y’a moins de complications par 

rapport aux autres techniques, ce souligne l’intérêt de la MIS-TLIF en matière de prise en 

charge de spondylolisthésis. 

Tableau 26 : Tableau comparatif des complications liées aux techniques chirurgicales de 

SPL selon les études : 

Étude Technique 

Complications 

Douleurs Infections Transfusion Autres 

KIRBY (77) PLIF 10.4% 6%  
Fuite de LCR (1.4%) 

Pseudarthrose (0.7%) 

OIKONOMIDIS 

(106) 
PLIF/TLIF  9.6% 4.8% 

Chirurgie de révision 

pour déplacement de 

vis (1.6%) 

TURCOTTE (107) 

 

9.5% 1.5% 8.9% 

Embolie pulmonaire 

(0.7%) 

TVP (1.2%) 

PUI YIN Cheung 

(108) 
29,8% 

 

 

Instabilité radiologique 

(7.8%) 

P. VER (109) 20% 
Déficit neurologique 

(24.8%) 

URQUHART (79) 15.9% 10.3% Fuite de LCR (4.6%) 

TAMBURELLI (105) MIS-TLIF 14.22% 0% 0% 0% 

Notre étude MIS-TLIF 38.5% 0% 0% 0% 
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En comparaison avec les autres techniques chirurgicales, on note que les complications 

postopératoires des différentes techniques sont variables : 

• Douleurs résiduelles 

• Infection du site opératoire  

• Complications neurologiques : essentiellement des troubles sensitifs ou moteurs liés aux 

compressions nerveuses. 

• Fuite de LCR 

• Déplacement de matériel d’ostéosynthèse. 

• Risque d’hématome compressif : rare. (Douleurs importantes et un déficit neurologique 

précoce). Une reprise chirurgicale rapide est nécessaire. 

5.2. Évolution à moyen et à long terme :  

5.2.1. Évolution clinique :  

Sur le plan clinique 58% de nos patients ont une très bonne évolution, 23% une bonne évolution, 

4% une évolution moyenne et non renseignée chez 15%. 

La récupération neurologique était de mise chez tous nos patients ayant présenté un déficit 

neurologique auparavant. 

Ces résultats sont proches de ceux des auteurs suivants :  

Tableau 27 : Tableau montrant l’évolution selon les études : 

Étude Très bonne Bonne Moyenne Mauvaise 

IBA BA et AL (68) 62,5% 31,2% 27.4% 6,25% 

BOUCHAOUCH et al (110)  86,4 %  

 
AZOUZZ (111) 80% 16% 4% 

BOUNNIT (56) 28% 61% 11% 

Notre étude 58% 23% 4% 

 

Toutefois, le devenir lointain de nos patients demeure méconnu, vu leur absence aux 

consultations externes pour éventuels suivi et contrôle.  
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5.2.2. Évolution radiologique : 

5.2.2.1 Restauration de la lordose lombaire 

Le pourcentage de restauration de la lordose lombaire moyen chez les patients retenus dans 

notre étude est de 65% allant de 6.6% à 100%. 

Ce résultat est proche des données des autres études ci jointes. 

Tableau 28 : Tableau montrant la restauration de la lordose lombaire moyenne selon les 

études : 

Étude 
Restauration de la lordose lombaire moyenne 

exprimée en % 

OMIDI-KASHANI (86) 52,2% 

ROY-CAMillE (62) 36% 

INAMDAR (112) 48% 

BOUNNIT (56) 62% 

Notre étude 65% 

 

Au vu des résultats fonctionnels observés en comparaison avec les données de la littérature nous 

pouvons admettre que l’évolution radiologique est semblable. 

5.2.2.2 Restauration de la hauteur intervertébrale :  

Les techniques mini-invasives (MIS) pour les procédures de fusion intersomatique, telles que 

la MIS TLIF, ont apporté plusieurs avantages par rapport aux approches extensibles. Ces 

avantages comprennent une diminution des pertes sanguines per-opératoires, une réduction de 

la durée du séjour du patient, une réduction de la consommation d'opioïdes postopératoires et 

une meilleure rentabilité. Elles ont aussi eu un impact positif sur plusieurs paramètres 

radiographiques, permettant ainsi de meilleurs résultats cliniques. (120) 

Dans notre étude, l’appréciation exacte sur l’imagerie disponible dans les dossiers exploitables 

n’a pas permis de mesurer la hauteur intervertébrale en préopératoire et en post opératoire de 

manière exacte. Cette difficulté est liée au fait que la morphologie du foramen était difficile à 
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apprécier sur les radiographies simples d’une part ; et la perte des clichés ¾ d’une autre part. 

Même sur la TDM, les reconstructions sagittales n’ont pas été centrées sur le foramen pour 

l’apprécier avec exactitude néanmoins, on a pu juger subjectivement une restauration de la 

hauteur intervertébrale en post opératoire par rapport aux clichés préopératoires.  

En effet, des études récentes ont évalué les effets de la MIS-TLIF sur la restauration de la 

hauteur du disque, et elles ont montré une amélioration de la hauteur discale après chirurgie, 

comme illustré dans le tableau ci-joint. 

Tableau 29 : Tableau montrant la restauration de la hauteur intervertébrale selon les 

études : 

Auteurs 

Hauteur 

intervertébrale 

moyenne en 

préopératoire en mm 

Hauteur 

intervertébrale 

moyenne en post- 

opératoire en mm 

% Gain moyen en 

hauteur intervertébrale 

en mm 

KHECHEN (120) 9.0 ± 1.9 11.2 ± 1.8 24.4% 

HAWASLI (121) 8.9 ± 3.6 cm 11.5 ± 2.6 29.9% 

KIM (122) 9.55 12.1 30.8% 

 

5.2.2.3 IRM post opératoire :  

Tsutsumimoto et al. ont constaté selon les résultats de l’IRM post opératoires, que 

l’augmentation de l'atrophie du muscle multifidus est liée au rapprochement de dissection 

musculaire à l'articulation.  

D’autres études également montrent que l’atrophie et la fibrose du dit muscle est très important 

en post opératoire ; néanmoins elles restent faibles pour les cas opérés selon l’approche de 

Wiltse, qui s’avère plus favorable par rapport aux autres méthodes. (119) 

Malheureusement, ceci n’a pas pu être vérifié dans le cas de notre étude, vu les contraintes de 

perte de données et la difficulté de suivi chez nos patients.  
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6. Durée moyenne de séjour des patients : 

Il est à signaler que la durée moyenne de séjour de nos patients est de 19.7 jours, ce qui montre 

un écart important avec les données des autres études présentées dans le tableau suivant, qui 

montrent que la durée moyenne de séjour est d’une semaine en moyenne. 

Dans notre cas, cet écart peut être expliqué par le fait que la majorité de nos patients ont une 

durée d’hospitalisation préopératoire élevée. Ceci est dû essentiellement au retard de la 

réalisation des examens complémentaires nécessaires en préopératoire pour la réalisation de 

l’intervention, notamment les explorations radiologiques (TDM, IRM…). 

Tableau 30 : Tableau montrant la durée moyenne de séjour selon les études : 

Étude Durée moyenne de séjour (jours) 

OIKONOMIDIS (106) 15.7 

VIDON-BUTHION (114) 6 

KAO-CHANG TU (113) 6 

BOUNNIT (56) 8 

BENALLEL (59) 8 

Notre étude 19.7 

 

La consultation externe de neurochirurgie est tout aussi importante pour assurer un suivi 

régulier mais le nombre important de perdus de vue fait que l’évolution à long terme ne peut 

être réellement appréciée. 
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Notre étude a permis de monter l’intérêt important de la chirurgie mini-invasive du 

spondylolisthésis réalisé par des praticiens bien entrainés. 

La prise en charge débute toujours par une prise en charge médical et orthopédique, mais en 

fonction de l’évolution de la maladie, on a souvent recours au traitement chirurgical. 

L’indication de chirurgie est posée en cas d’échec du traitement médicale et orthopédique ou 

de la persistance voire l’aggravation de la symptomatologie. 

La chirurgie mini-invasive répond concrètement aux objectifs requis, notamment la diminution 

du risque hémorragique, de l’infection, de la préservation de la musculature et de la reprise 

postopératoire rapide. 

Ainsi, cette technique présente plus d’avantages par rapport aux autres techniques, et doit être 

privilégiée dans le traitement chirurgical du spondylolisthésis. 
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Recommandations 
  



179 

Au terme de ce travail nous proposons quelques recommandations qui visent particulièrement 

l’amélioration de la prise en charge et la prévention du spondylolisthésis lombaire. Ces 

recommandations nécessitent l’implication de plusieurs secteurs administratifs, notamment :   

LE MINISTERE DE LA SANTE 

- Renforcement des moyens de transport des patients (ambulances…) et équipement des 

centres hospitaliers en matériel orthopédique, neurochirurgical et radiologique. 

- Renforcement la formation des kinésithérapeutes, pour une meilleure prise en charge du 

spondylolisthésis.  

- Formation et recrutement des médecins spécialistes, particulièrement en neurochirurgie, 

en traumatologie, en et en kinésithérapie.  

LE MINISTERE DES TRAVAUX PUBLICS ET DES TRANSPORTS  

- Organisation régulière de campagnes de sensibilisation sur les risques liés aux accidents 

de circulation. 

- Contrôle régulier des conducteurs sur le respect du code de la route.  

- Mettre davantage de panneaux de signalisation pour la prévention des accidents de la 

voie publique.  

AU MINISTERE DE LA JEUNESSE ET SPORTS  

- Promouvoir les activités sportives pour la population 

- Motiver tous les sportifs à consulter régulièrement, et les sensibiliser sur les risques 

potentiels de spondylolisthésis dans certains sports. 
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RESUME 
Titre : L’apport de La chirurgie mini invasive dans La prise en charge du spondylolisthésis 

lombaire  

Auteur : JAAFAR Manal 

Rapporteur : ELFATEMI Nizare 

Mots clé : Chirurgie mini invasive – TLIF- Spondylolisthésis lombaire - équilibre sagittal   

Introduction : Toute contrainte liée au fonctionnement de la colonne vertébrale favorise 

l’apparition du spondylolisthésis. Depuis le début du XXe siècle, la prise en charge de cette 

pathologie a connu plusieurs progrès en matière de chirurgie, notamment l’avènement de la 

chirurgie mini-invasive. 

Objectif : Vise l’appréciation de l’apport de la chirurgie mini-invasive du spondylolisthésis 

chez les patients hospitalisés au service de Neurochirurgie de l’hôpital Ibn Sina à Rabat. 

Méthodologie : notre choix a porté sur une étude rétrospective comprenant :  la revue 

documentaire, l’élaboration d’un questionnaire et l’analyse des différentes données à travers 

divers outils informatiques. 

Résultats : Notre étude concernant 26 patients hospitalisés, a révélé les résultats suivants :  

- L’âge moyen des patients au moment de l’intervention était de 54.3 ans, avec une 

prédominance féminine  

- La symptomatologie fonctionnelle la plus fréquente consiste respectivement à des 

lombalgies chez 100% des patients, la radiculalgie chez 81.7%, la claudication neurogène 

chez 26.8%, le déficit neurologique chez 15.4% et les troubles sphinctériens chez 4% 

- Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical initial, suivi de la chirurgie mini-

invasive  

- L’évolution post-opératoire est manifestement très favorable (62% avaient une très bonne 

évolution, 26% une évolution bonne, 4% une évolution moyenne ; alors que 8% ont été 

perdus de vue) 

- La récupération neurologique était de mise chez tous les patients ayant présenté un déficit 

neurologique. 

Conclusion : notre étude montre l’importance de la chirurgie mini-invasive dans la prise en 

charge du spondylolisthésis lombaire au niveau du service de Neurochirurgie de l’hôpital Ibn 

Sina à Rabat. 

En effet, les résultats obtenus sont très prometteurs, et on peut admettre que cette technique 

constitue un vrai précurseur pour son implantation et sa promotion.  
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Abstract  

Title : The contribution of minimally invasive surgery in the management of lumbar 

spondylolisthesis  

Author : JAAFAR Manal  

Rapporteur : ELFATEMI Nizare 

Key words : Minimally invasive surgery - TLIF - Lumbar spondylolisthesis - sagittal balance 

Introduction: The spine plays a mechanical role ensuring stability, and a neurological role ensuring 

the protection of the spinal cord. Any constraint related to the roles that the spine plays can 

contribute to the appearance of spondylolisthesis.Since the beginning of the 20th century, the 

surgical management of this pathology knew a great improvement, in particular by the advent of 

minimally invasive surgery. 

Objectives: our study aims to assess the contribution of minimally invasive surgery of 

spondylolisthesis in patients hospitalized in the Neurosurgery department in the university hospital 

center “Ibn Sina” of Rabat. 

Methodology: our choice focused on a retrospective study which took place over several stages : 

the documentary review, the development of the multiple-choice test for the exploitation of the files 

and the analysis of the various data through different computer tools. 

Results: Our study, which involved 26 hospitalized patients, revealed the following results : 

- The average age of the patients at the time of the intervention was 54.3 years 

- The sex of the patients is predominantly female (85% female) 

- The most frequent functional symptomatology consists respectively of low back pain found 

in 100% of patients, radiculalgia in 81.7% followed by neurogenic claudication in 26.8% of 

cases, and neurological deficit in 15.4%, while sphincter disorders are found in 4% (1 case) 

- The management of all patients consists of an initial treatment which is medical, followed by 

minimally invasive surgery 

- The post-operative evolution is obviously very favorable. Indeed, 62% of the patients had a 

very good evolution, 26% had a good evolution, 4% an average evolution; while 8% of 

patients were lost to follow-up 

- neurological recovery was required in all patients who presented a neurological deficit 

Conclusion: our study shows the importance of minimally invasive surgery for spondylolisthesis 

in the management of patients hospitalized for this pathology in the Neurosurgery department of 

“Ibn Sina” hospital in Rabat. 

Indeed, the results obtained are very promising, and we can admit that this technique constitutes a 

real precursor for its implementation and its promotion.  
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 ملخص :

 العنوان: مساهمة الجراحة طفيفة  التوغل في علاج الانزلاق الفقاري القطني

 المؤلف: جعفر منال 

 المراسل: الفاطمي نزار 

 الكلمات المفتاحية:  انزلاق الفقار القطني - التوازن السهمي - TLIF - جراحة طفيفة التوغل 

  مقدمة  :

 أي خلل يمس العمود الفقري قد يؤدي إلى ظهور الانزلاق الفقاري ، وهي حالة مرضية شائعة لها انعكاسات اجتماعية 

 ومهنية

 منذ بداية القرن العشرين ، شهد علاج هذا المرض العديد من التطورات ، ولا سيما ظهور الجراحة طفيفة التوغل 

 الأهداف :  تهدف دراستنا إلى تقييم مساهمة الجراحة طفيفة التوغل في علاج الانزلاق الفقاري لدى مرضى قسم جراحة 

  المخ و الأعصاب في المستشفى الجامعي ابن سينا بالرباط

 المنهجية : ركز اختيارنا على دراسة بأثر رجعي تمت على عدة  مراحل ، ولا سيما مراجعة سلسلة من الوثائق المتعلقة

    بالجوانب المختلفة للانزلاق الفقاري ، وتحليل البيانات المختلفة من خلال أدوات معلوماتية

 النتائج :  كشفت دراستنا ، التي شملت 26        مريض ا ، عن النتائج التالية استنادا الى معطيات الدراسة السريرية 

 - كان متوسط عمر مرضانا 54.3 سنة 

  - كما نلاحظ هيمنة الإناث بنسبة 85 %

 - الأعراض  الأكثر        شيوع ا تتجلى على  التوالي  في آلام الظهر لدى 100٪ من  المرضى ،  وألم الجذر لدى 81.7٪  

 يليه العرج العصبي لدى 26.8٪  من الحالات ، والعجز العصبي لدى 15.4٪; بينما تم العثور على اضطرابات          الم ص ر ة

  لدى % 4

 العلاج المرجعي للانزلاق الفقاري هو على أول مدى علاج طبي ، يتبعه جراحة طفيفة التوغل بعد فشل العلاج المحافظ 

 من خلال  النتائج، يظهر أن  التطورات الآنية كانت جد مرضية و النتائج السريرية على المدى المتوسط والبعيد كانت     -

 - إيجابية

 ٪في أغلب الحالات حيت كان لدى  62٪  من المرضى تطور جيد      جد ا ، و تطور جيد لدى  26٪ ، تطور متوسط لدى 4

  ؛ بينما كانت المتابعة مستحيلة لدى 8٪ من  المرضى        نظرا   لعدم حضورهم للمواعيد الطبية

 -كما نلاحظ تحسن جميع المرضى الذين عانوا من عجز عصبي 

 الخلاصة :  تظهر دراستنا أهمية الجراحة طفيفة التوغل في تدبير المرضى المصابين بالإنزلق الفقاري على مستوى قسم جراحة

 الدماغ والأعصاب  في المستشفى الجامعي ابن سينا بالرباط 

 كخلاصة، يمكن القرار  أن النتائج التي تم الحصول عليها واعدة للغاية ،  ويمكننا أن نعترف أن هذه التقنية تشكل مقدمة حقيقية بكل ما

 تحمله من مزايا فيما يخص التعافي بشكل أفضل بعد الجراحة 
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Fiche d’exploitation 

I. Éléments sociodémographiques 

*Age :     

*Sexe : féminin masculin  

*Statut matrimonial : célibataire fiancé marié veuf  

*Ville d’origine :   

*Lieu de résidence : 

*Année d’hospitalisation :  

II. Les antécédents :  

▪Ostéoporose  

 oui 

 non 

▪Traumatisme du rachis  

 oui 

 non 

Hernie discale : 

 oui 

 non 

Canal lombaire étroit : 

 oui 

 non 

Compression radiculaire : 

 oui 

 non  
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Chirurgie du rachis : 

 oui 

 non 

Autres antécédents : à préciser ………. 

 

Un membre de votre famille a-t-il eu la même pathologie : 

 oui 

 non 

Un membre de votre famille a-t-il eu une de ces pathologies : 

 Ostéoporose  

 Hernie discale 

 Compression médullaire 

 Canal lombaire étroit 

 Pas d’atcd familiaux 

 Autres ; à préciser … 

III. Le tableau clinique : 

Lombalgie : 

 Oui, de façon constante 

 Oui, souvent 

 Oui, parfois  

 Oui, mais rarement  

 Non, jamais  

Si Oui, Évaluez l’intensité des lombalgies sur une échelle de 1 a 5 : 

 1 

 2 

 3 

 4 

 5 



187 

Horaire de survenue des douleurs : 

 n’importe quel moment de la journée 

 seulement au lever 

 seulement en fin de journée 

 seulement après une activité    physique soutenue 

 autre : spécifiez_ 

 

Radiculalgies :  

 Oui, de façon constante 

 Oui, souvent 

 Oui, parfois  

 Oui, mais rarement  

 Non, jamais  

Claudication  

 PM<60m 

 Entre 60 et 100m 

 >100m 

 pas de claudications 

Déficit neurologique 

 oui 

 non 

 si oui, précisez ……………………………………… ; 

Troubles sphinctériens : 

 oui 

 non 

 si oui, précisez ……………………………………… ; 
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autres symptômes :  

 non 

 si oui, précisez ……………………………………… ; 

Durée d’évolution de la symptomatologie :……. 

 

IV . Paraclinique : 

 

* Radiographie du rachis Face : ………… 

*Radiographie du rachis Profil : ………… 

*Radiographie du rachis: Flexion : ……… 

*Radiographie du rachis: Extension : ……… 

 

*TDM avec reconstruction 3D : ……. 

 

*IRM :…….. 

 

* Pourcentage de glissement :……. 

 

▪siège de spondylolisthésis : 

 L3-L4 

 L4-L5 

 L5-S1 

Type de spondylolisthésis : 

 Dégénératif 

 Dysplasique 

 Lyse isthmique 
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Type de listhésis : 

 anthélisthésis 

 rétrolisthésis 

 

V. Prise en charge  

Avez-vous eu recours à l’un ou l’autre des moyens orthopédiques suivants? (Sélectionnez 

autant que nécessaire) 

 Aucun 

 Lombostat 

 Corset 

 Rééducation  

Avez-vous eu recours à l’un ou l’autre des moyens antalgiques non médicamenteux suivants ? 

(Sélectionnez autant que nécessaire) 

 Aucun 

 Repos  

 Physiothérapie 

 Massothérapie 

 Stimulation électrique 

 Acupuncture 

 Programme d’exercice spécifique 

 Autre 

Spécifiez : 
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Type d’antalgiques utilisés: 

 AINS   

 Antalgiques palier I 

 Antalgiques palier II 

 Morphiniques 

Indications de la chirurgie : 

 échec de traitement médical et orthopédique  

 déficit neurologique  

 sciatique paralysante 

 sciatiquehyperalgique 

 syndrome de queue de cheval 

 évolutivité à l'imagerie et instabilité 

 autres à indiquer : ……. 

Durée d’hospitalisation : …. 

 

VI. Suites post opératoires : 

 

Complications post opératoires :  

 absentes 

 infections post opératoires 

 hémorragies 

 déficit moteur 

 douleurs résiduelles 

 absence de fusion vertébrale 

 complications de décubitus  
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A court terme ; évaluation de l’intensité de la douleur en post op sur une échelle de 1 a4 : 

 0 : très bonne ( disparition de la douleur et de l’impotence fonctionnelle) 

 1 : bonne ( pas d’impotence fonctionnelle et  faible douleur intermittente )  

 2 : moyenne (douleurs récidivantes mais non invalidantes) 

 3 :  pas d’amélioration voire aggravation de la symptomatologie préexistante) 

 4 : douleur insoutenable 

A moyen terme ; évaluation de l’intensité de la douleur en post op sur une échelle de 1 a 4 : 

 0 : très bonne ( disparition de la douleur et de l’impotence fonctionnelle) 

 1 : bonne ( pas d’impotence fonctionnelle et  faible douleur intermittente )  

 2 : moyenne (douleurs récidivantes mais non invalidantes) 

 3 :  pas d’amélioration voire aggravation de la symptomatologie préexistante) 

 4 : douleur insoutenable 

 

La radiologie: 

▪ Pourcentage glissement en post op : ..........%  

▪ la restauration de la lordose lombaire: ..................% 

A long terme : 

 

Évaluation l’intensité de la douleur en post opératoire à long terme jugée par le patient : 

 0 : très bonne ( disparition de la douleur et de l’impotence fonctionnelle) 

 1 : bonne ( pas d’impotence fonctionnelle et  faible douleur intermittente )  

 2 : moyenne (douleurs récidivantes mais non invalidantes) 

 3 :  pas d’amélioration voire aggravation de la symptomatologie préexistante) 

 4 : douleur insoutenable 

Reprise opératoire  

 Oui 

 Non   
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Annexe 1 :  

 

Muscles du dos : A. Muscles extrinsèques. B. Muscles intrinsèques. 
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Annexe 2 :  

Aspect final des plaies chirurgicales superficielles après l'intervention : chirurgie ouverte versus 

chirurgie mini-invasive, incisions cutanées  
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Annexe 3 : 

 

Étapes de la MIS TLIF 
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Annexe 4 :  

 

 (A) la TLIF avec vis 

percutanées offre une option peu 

invasive pour la fusion 

intervertébrale  

(B) la facettectomie suivie de 

l'insertion d'un dispositif 

intervertébral réalisée par 

approche médiane ou 

paramédiane. 

 

 

Annexe 5 : 
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Annexe 6 :  

 

 

 

Une tomodensitométrie après 

l'opération a révélé un 

élargissement des foramens 

après l'ablation du pédicule. 
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Annexe 7 :  

 

 

 

 

Fluoroscopie per opératoire pour une fusion intersomatique lombaire transforaminale : A, avant 

l'expansion de la cage ; B, après l'expansion de la cage in Situ. 

Vue oblique d’une 

cage expansible  

Vue oblique d’une 

cage statique  
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Annexe 8 :  

 

Critères de classification selon Roussouly (2005) 

  



200 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BIBLIΟGRAPHIE 
  



201 

1.JE, Lοnstein. 

Spοndylοlisthesis in children. Cause, natural histοry, and management.  

Spine (Phila Pa 1976) 1999; 

24:2640-8.  

2.Hensinger, RN. 

Spοndylοlysis and spοndylοlisthesis in children and adοlescents R N Hensinger.  

 1983;32:132-51. 

3.NewmanPH. 

Stenοsis οf the lumbar spine in spοndylοlisthesis.  

Clin Οrthοp Relat Res.1976;(115):116-121. 

dοi:10. 1097/00003086-197603000-00020.  

4. P Viοlas, G Lucas.  

L5S1 spοndylοlisthesis in children and adοlescents .  

Review  Οrthοp Traumatοl Surg Res. 2016 Feb;102. 

 dοi: 10.1016/j.οtsr.2015.03.021. 

5. Lieven Mοke, Philippe Debeer, Pierre Mοens.  

Spοndylοlisthesis in twins: multifactοrial etiοlοgy: a case repοrt and review οf the literature.  

Spine 2011 May 15;36(11):E741-6.  

dοi: 10.1097/BRS.0b013e3181f9f575. 

6. Matthew Garet, Michael P Reiman , Jessie Mathers , Jοnathan Sylvain. 

Nοnοperative treatment in lumbar spοndylοlysis and spοndylοlisthesis: a systematic review.  

2013 May;5(3):225-32.  dοi: 10.1177/1941738113480936. 

7. Bridwell KH, Sedgewick TA, Ο’Brien MF ,Lenke LG ,Baldus C.  

The rοle οf fusiοn and instrumentatiοn in the treatment οf degenerative spοndylοlisthesis with 

spinal stenοsis.  

J Spinal Disοrd., 1993, pp. 6(6):461-472. 

dοi:10.1097/ 00002517-199306060-00001 

8. Herkοwitz HN, Kurz LT.  

Degenerativelumbarspοndylοlisthesiswithspinalstenοsis:aprοspectivestudy cοmparing 

decοmpressiοn with decοmpressiοn and intertransverse prοcess arthrοdesis. 

 J Bοne Jοint Surg Am. 1991;73(6):802-808.  

dοi:10.2106/00004623-199173060-00002.  



202 

9. DeyοRA, MirzaSK,MartinBI,KreuterW,GοοdmanDC,JarvikJG.  

Trends,majοrmedicalcοmplicatiοns,and charges assοciated with surgery fοr lumbar spinal 

stenοsis in οlder adults.  

JAMA. 2010;303(13):1259-1265.  

dοi:10. 1001/jama.2010.338 .  

10. Martin B, Mirza SK, Spina N, Spiker WR, Lawrence B, Brοdke DS.  

Trends in lumbar fusiοn prοcedure rates and assοciated hοspital cοsts fοr degenerative spinal 

diseases in the United States,  

2004-2015. Spine. 2019;44(5): 369-376.  

dοi:10.1097/BRS.0000000000002822.  

11. ChangHS, FujisawaN,TsuchiyaT,ΟyaS,MatsuiT.  

Degenerativespοndylοlisthesisdοesnοtaffectthe οutcοme οf unilateral laminοtοmy with 

bilateral decοmpressiοn in patients with lumbar stenοsis.  

Spine (Phila Pa 1976). 2014;39(5):400-408.  

dοi:10.1097/BRS.0000000000000161.  

12. Antοniο Tsahtsarlis and  Martin Wοοd 

Minimally invasive transfοraminal lumber interbοdy fusiοn and degenerative lumbar spine 

disease  

Eur Spine J. 2012 Nοv; 21 

dοi: 10.1007/s00586-012-2376-y 

13.Herbiniaux G.  
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