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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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L’homme se distingue des autres vertébrés par la position érigée et sa statique bipodale,
du fait d’une morphologie spécifique de sa colonne vertébrale, qui présente une série de
courbures a concavité antérieure ou postérieure rendant le rachis flexible et plus résistant aux

contraintes physiques de la vie quotidienne.

Cette morphologie spécifique est a I'origine d’une statique bipodale équilibrée, avec une
souplesse bien contrdlée tout en assurant une protection permanente des structures nerveuses

(moelle et racines).

L’ensemble du rachis présente des points de jonctions entre différentes courbures
appelées charniéres (cervico-dorsale, dorsolombaire et lombo-sacrée), qui sont des zones de
faible résistance, sources de décompensation statique fréquente, cependant la charniere
lombosacrée est la zone qui subit le plus de contraintes du fait qu’elle soit située entre une
lordose lombaire et une cyphose sacrée immobile, ce qui est a l'origine de dislocation
rachidienne appelée spondylolisthésis, vécu par le patient comme un handicap de par ses

signes physiques, et le retentissement sur la qualité de vie...

Les spondylolisthésis ; glissement dans le plan sagittal d’une vertébre pathologique par
rapport a une vertebre sous jacente, représentent une forme particuliére et relativement
fréquente d’instabilité vertébrale. Cette instabilité qui peut parfois étre remarquablement bien
tolérée est souvent responsable de douleurs lombaires mécaniques voire d’une irritation
neurologique (sciatalgie, cruralgie) et la possibilité d’une compression neurologique réelle
mono ou pluriradiculaire entrainant éventuellement un déficit neurologique sensitif, moteur ou

rarement végétatif.

Le traitement conservateur est dans la grande majorité des cas efficace, le traitement
chirurgical visant a assurer une décompression neurologique et une stabilité vertébrale est

parfois nécessaire.
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L'objectif principal du traitement chirurgical est d’offrir au patient atteint de
spondylolisthésis, un mode de vie similaire a ses semblables, de la méme tranche d’age et sans
spondylolisthésis, en corrigeant les anomalies anatomiques et en maitrisant les troubles

fonctionnels.

L’'objectif de I’'étude :

A travers notre expérience au sein de service de Neurochirurgie Mohammed VI de
Marrakech et la tendance rencontrée dans la littérature parcourue, notre travail a pour objectif
d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, les aspects diagnostiques, thérapeutiques et
de l'efficacité de I'arthrodese intersomatique (PLIF, TLIF), dans la prise en charge de la

spondylolisthésis
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. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective réalisée au niveau du service de

Neurochirurgie CHU MOHAMED VI Hopital ERRAZI a Marrakech

Il. Population cible :

Il s’agissait des patients hospitalisés dans notre service durant la période allant du mois

de Mars 2016 au mois de Janvier 2018 sans distinction de sexe, ni d’age

lll. Criteres d’inclusion :

Tous patients ayant été opérés pour Spondylolisthésis dans le service de neurochirurgie
Dont le dossier médical était exploitable sur les différents aspects cliniques, para cliniques et

thérapeutiques.

IV. Ciriteres d’exclusion :

» Patients ayant des dossiers médicaux inexploitables.
> Les patients traités orthopédiquement.

V. Recueil des données :

Durant cette période, 19 patients présentant un spondylolisthésis ont été diagnostiqués
et pris en charge au sein du service de neurochirurgie du centre hospitalier universitaire

Mohammed VI de Marrakech.

Les données des patients ont été recueillies a partir des registres hospitaliers de notre
service, des registres du bloc opératoire central du CHU Mohammed VI et ensuite établis sur
une fiche d’exploitation (voir annexes) préétablie et standardisée des données sur laquelle

étaient recueillies :
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» Des données anamnestiques (Age, sexe, antécédents...)

» Des données cliniques

» Des données para cliniques radiologiques (radiographie standard, tomodensitométrie,
imagerie par résonance magnétique).

» Des données thérapeutiques.

» Le devenir des patients en post opératoire.

Analyse statistique :

L’ensemble des données recueillies ont été saisies et analysées au moyen du logiciel
EXCEL, les variables qualitatives ont été décrites par les moyennes alors que les variables

guantitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.

VIl. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.
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. Epidémiologie :

1. Nombre:
Le nombre total de nos patients est de 19 patients

2. Age:

L’age moyen était de 60 ans avec des extrémes allant de 33 a 82 ans.
Ce graphique détaille la répartition selon I’age par tranche de 10 ans, le maximum de

fréquence se situe entre 60 et 69 ans avec un pourcentage de 37%.

Répartition des patients en fonction de I'age

N\

O P N W B U1 O Y

30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Nombre des Patients

Age en année

Figure 1 : Répartition des patients selon I’dge
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3. Sexe :

Au cours de cette étude, et selon les résultats recueillis, nous avons noté une

prédominance féminine a 90% (17 cas) contre 10% (2 cas) chez le sexe masculin.

Répartition selon le sexe

B Féminine

M Masculine

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

4. Profession:

Toutes les femmes qu’on a dans notre série et qui présentent 90% de la totalité des
patients sont des femmes au foyer, et les deux hommes font un travail manuel de force

« Macgons »

5. Antécédents :

Dans notre Série, six Patients ont un antécédent de traumatisme de rachis, et quatre

patientes connues porteuses d’une ostéoporose.
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Tableau I: Tableau récapitulatif des ATCD

Antécédents Nombre de cas Pourcentage %
Traumatisme de rachis 6 32%
Ostéoporose 4 21%
Total 10 53%

Il. Données cliniques :

1. L’indice de masse corporelle :

L’'IMC (kg/m2) se calcule a partir du poids (en kg) divisé par la taille (en m) au carré.
IMC = poids (kg) / taille (m2). Le critére international d’embonpoint est un IMC de 25, alors

que celui de I'obésité est un IMC supérieur a 30.

Dans cette série, 10 patientes parmi 19 ont un surpoids, soit une fréquence de 53%, 7

patientes un poids normal (37%) et 2 patiente une obésité (10%)

Répartition des malades selon L'IMC

10

g

M Sériel

normal surpoids obésité

Figure 3 : Répartition des malades selon I'|MC
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2. La douleur :

Soit d’origine rachidienne et/ou radiculaire :

2.1 Lombalgies :

Sont retrouvées chez touts les patients, Les lombalgies étaient toutes de nature

mécanique rebelles aux traitements médicamenteux.

2.2 Radiculalgies :

Les radiculalgies ont été rapportées chez 17 patients, soit une fréquence 89.4%, ils sont

sous forme de :

» Cruralgies : 5 cas, soit une fréquence de 26.3%, La répartition Topographique était

comme suite :

* Trajet L3 = 2 cas (10.5%)

* Trajet L4 = 3 cas (15.8%)

» Sciatalgies : 12 cas, soit une fréquence de 63.1%, 6 cas avec atteinte unilatérale et 8 cas

bilatérale ; La répartition Topographique était comme suite :

* Trajet L5 = 8 cas (42.1%)

*Trajet ST = 4 cas (21%)

-11 -
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Répartition des Cas selon la douleur

B Lombocruralgie =~ B Lombosciatalgie Lombalgie seul

. 10,6%

Figure 4: Répartition des cas selon la douleur

3. Claudication d’origine neurologique :

Retrouvé chez 15 patients, a raison de 79%, avec un périmetre de marche :
2 < 60m: 2 cas
= Entre 60m et 100m : 8 cas
= > 100m: 5 cas

4. Déficit neurologique :

Trouvés chez 11 patients , soit une prévalence de 57.8% , on distingue deux type :

4.1 Troubles moteurs :

Rapportés par 2 patients, soit 10.5%, ces troubles Sont sous forme d’impotence

fonctionnelle intéressant les deux membres inférieurs (Paraparésie)

4.2 Troubles sensitifs :

Rapportés chez 9 patients, a raison de 47.3%, ont été de type de :

-12 -
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* Paresthésie seul : 7 cas

* Paresthésie + hypoesthésie : 2 cas

5. Troubles génito-sphinctériens :

Dans notre étude, 1 seul patient présent des troubles sphinctériennes a type

d’incontinence urinaire, soit une prévalence de 5.26%

Tableau II: tableau récapitulatif de la clinique

Signes Cliniques Nombre des Cas Pourcentage
Lombalgie 19 100%
L5 8
Lombosiatalgie 12 63.1%
S1 4
L3 2
Lombocruralgie 5 26.3%
L4 3
<60m 2
Claudication 60m ...... 100m 8 15 79%
Neurologique
914 >100m
Moteurs
Déficite 11 58%
Neurologique Sensitifs 9
Trouble sphinctérienne 1 5.26%
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lll. Les explorations radiologiques :

1. La radiographie standard du rachis :

Touts les patients avaient une radiographie standard du rachis de face et de profil
ou des clichés dynamiques, elle a permet de diagnostiquer le spondylolisthésis (par lyse

isthmique ou dégénératif), localiser la Iésion et de la classifier en fonction du degré de

glissement de la vertébre.

Figure 5: Rachis lombaire de profil, Figure 6: Rachis lombaire de profil,

Antélisthésis L5 sur S1 grade | Antélisthésis L4 sur L5 grade |l

-14 -
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Figure 7: Radiographie de profil en flexion et en extension montrant un spondylolisthésis L4L5
grade |l

1.1. Le type du spondylolisthésis :

8 patients avaient une lyse isthmique soit une fréquence de 42% avec un adge moyen de 61
ans, et 11 patients un spondylolisthésis dégénératif soit une fréquence de 58%, avec un age

moyen de 57ans.

Type du Spodylolisthésis

m Spondylolisthésis par Lyse
Isthmique

M Spondylolisthésis
dégénératif

Figure 8: Répartition des cas selon le type du spondylolisthésis
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Figure 8: Rx lombaire de profil montrant Spondylolisthésis L3/L4 grade | sur Lyse Isthmique

1.2. Siege du spondylolisthésis :

La localisation du spondylolisthésis est repartie comme suit :
*L2L3 : 1 cas soit une fréquence de 5.3%
* L3L4 : 2 cas soit une fréquence de 10.5%
* L4L5 : 12 cas soit une fréquence de 63.2%

* L5S1 : 4 cas soit une fréquence de 21%

Donc la localisation L4L5 est la plus fréquente dans notre série.
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La répartition du SDL selon le siege

[EEN
N

[Eny
o

Nombre des Cas

o N B O

L2L3 L3L4 L4L5 L5S1

Localisation du Spondylolisthésis

Figure 10: Répartition des cas selon le siege du spondylolisthésis

1.3. Le degré de glissement :

Le degré de glissement est évalué par la classification de MEYERDING. (Tableau IIl)

Tableau lll: Répartition des malades selon la classification de MEYERDING [34]

Grade Nombre des Cas Pourcentage
| 13 68.4%
I 6 31.6%
I 0 0%
v 0 0%
V 0 0%
Total 19 100%

Le grade | est le plus fréquent avec une fréquence de 68.4%
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2. La tomodensitométrie (TDM) :

Faite chez 8 patients dans notre étude soit 42.1% des cas

Elle a permet la mise en évidence de la lyse isthmique chez 4 patients, et la visualisation

des lésions dégénératives chez 4 patients.

Hopital IBN T

Figure 11 : TDM du rachis lombosacré avec reconstruction sagittale montrant une lyse
isthmique L4

3. L’'imagerie par résonance magnétique :

L’IRM lombosacrée a été réalisée chez tous les patients.

3.1. Ladiscopathie :

Les lésions discales sont différenciées en IRM selon la classification de MODIC.
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Tableau IV: Répartition des malades selon la classification de MODIC
Stade Nombre des cas Pourcentage
Signal normal 10 52.6%
Stade | 5 26.3%
Stade Il 4 21.1%
Stade Il 0 0%
Total 19 100%

Figure 12 : IRM du rachis lombosacré avec remaniements des plateaux vertébraux L4, L5 et L3

en hypersignal T1 et hypersignhal T2 (stade Il de MODIC)
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3.2. L’hernie discale :

Dans notre étude, 13 patients avaient une hernie discale associée, soit une fréquence de
68.42%

Figure 13 : IRM du rachis lombosacré montrant une hernie discale L4-L5

3.3. Lacompression radiculaire :

12 patients Parmi les 19 qu’on a dans notre série avaient une compression radiculaire

objectivée par IRM, soit une fréquence de 63.15%
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DY MRZO1S01 1911352
2012

Figure 14 : IRM du rachis lombosacré montrant une volumineuse hernie (médiane et

paramédiane) d’allure conflictuelle avec la racine L5 droite

IV.Traitement :

1. Traitement médical :

Le Traitement médicale a été démarré en premiere intention chez tous les malades, a

base d’antalgique et anti-inflammatoire, ils sont détaillés comme suite :

1.1 Antalgique :

Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement antalgique du palier I, palier Il ou palier

lll, sous prescription médicale ou automédication
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Tableau V: Répartition des malades selon le palier des antalgiques

Palier Nombre de cas Pourcentage
Palier | 6 31.5%
Palier Il 13 68.5%
Palier Il 0 0%

Total 19 100%

On constate que le palier le plus utilisé c’est le palier Il, sur tout & base de codéine et

Tramadol

1.2 Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) :

Touts les patients ont suivi un traitement d’une durée suffisante a base des anti-

inflammatoires non stéroidiens.

1.3 Autre : Prégabaline :

La Prégabaline appartient a la classe des médicaments appelés analgésiques, c’est un
médicament antiépileptique, utilisé essentiellement dans le traitement des douleurs
neuropathiques

Dans notre série, touts les patient ont suivi un traitement a base de prégabaline

(Lyrica® ; Epyca®)
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2. Traitement orthopédique :

2.1 Le lombostat :

10 patients parmi 19 qu’on a dans notre série ont porté de lombostat pour des durées

différentes, soit une fréquence de 52.6%

2.2 Rééducation :

6 patients on suivi des séances de rééducation dans notre étude, soit une fréquence de
31.5%

3. Traitement chirurgical :

3.1 L’indication de la chirurgie :

La prise en charge chirurgicale du spondylolisthésis est indiquée dans les situations

suivantes :

> Résistance a un traitement médical bien conduit.
» Degré de spondylolisthésis.

» Apparition d’un trouble neurologique.

Tableau VI: Répartition des malades selon I’indication chirurgicale

Indication chirurgicale Nombre de cas Pourcentage
Résistance au TTT médical 12 63%
Apparition de trouble Neurologique 7 37%
Total 19 100%
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i Résistance au traitement
médical

i Apparition des troubles
neurologique

Figure 15: Répartition des cas selon I'indication chirurgicale

3.2 Voie d’abord:

Les voies d’abord utilisées dans notre service sont :

» PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion)

» TLUF (Transforaminal Lumbar Interbody Fusion

Tableau VI: Répartition des malades selon voie d’abord chirurgicale

Voie d’abord Nombre de cas Pourcentage
TLIF 6 32%
PLIF 13 68%
Total 19 100%
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Voie d'abord chirurgicale
14
] 12
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o 8
T 6
2 4
2
0

PLIF TLIF

Sériel 13 6

Figure 16: Répartition des cas selon voie d’abord chirurgicale

3.3 Latechnique utilisée:

Technique d’arthrodése associée a I'ostéosynthése qui consiste a réséquer l'arc
vertébral postérieur mobile et libérer les racines dans les foramens avec arthrodese

posterolatérale ou intersomatique (TLIF, PLIF, PLF) et fixation par ostéosynthese

3.4 La rééducation postopératoire:

Tous nos malades ont bénéficié d’'une rééducation postopératoire
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V. Evolution :

1. Evolution a court terme :

Marqué Par :

- Levée précoce dés le lendemain avec sortie possible dés le 4éme jour post-op

— L’intensité de la douleur postopératoire a été évaluée par I’échelle visuelle analogique,
le taux moyen était de 2,5 avec des extrémes allantde 0 a 5

— La durée moyenne d’hospitalisation est estimée a 8 jours dans la majorité des cas avec
des extrémes de 4 et 17 jours

— 2 cas ayant présenté une complication infectieuse, bien contrélée sous traitement ATB

— La mortalité post-opératoire est de 1 cas, suite a une embolie pulmonaire

2. Evolution a long terme :

2.1 L’évolution clinigue :

Une évaluation a moyen terme a été effectuée chez nos malades par consultation

ultérieure ou contact par téléphone basée sur :

» La récupération neurologique.

» Evaluation jugée par le patient.

On a exclu le Patient décédé a J+7 en post-opératoire d’une embolie pulmonaire

+»* La Récupération neurologique :
La récupération neurologique était la regle chez touts les patients ayant un déficit

neurologique auparavant.
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«+ L’évaluation jugée par le patient :

Tableau VI: L’évaluation jugée par le malade

Terme d’évaluation Nombre des cas Pourcentage
Trés bon 5 28%
Bon 11 61%
Moyen 2 11%
Echec 0 0%
Total 18 100%
2.2 L’évolution radiologique :
Tableau ViI: L’évaluation radiologique
Pourcentage de Glissement Pourcentage de Glissement Gain
préopératoire postopératoire
22% 8% 62%

(10% a 48%)

(0% a 18%)

(42% a 100%)

Dans notre étude, la réduction obtenue est de 62%.
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Figure 17: Radiographie standard de la face et de profil du rachis lombosacré montrant le
résultat d’une cure chirurgicale d’un spondylolisthésis L4L5

Figure 18: Radiographie standard de la face et de profil du rachis lombosacré montrant le
résultat d’une cure chirurgicale d’un spondylolisthésis L34
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|I. Historique :

® HERBBINAUX (1782) fut le premier obstétricien a 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
® KILLIAN en 1854, utilise pour la premiere fois le terme de spondylolisthésis
® | OMEL, en 1885 décrit les premieres constatations de lyses isthmiques

® JUNGHANNS, en 1930 décrit le premier spondylolisthésis a arc neural intact,
faisant la différence entre spondylolisthésis dégénératif et spondylolisthésis par

lyses isthmiques

® MEYERDING, en 1931 a établi la premiere classification des spondylolisthésis en

fonction du degré de glissement entre les corps vertébraux

® MAC-NAB, en 1950 fut le premier a introduire le terme de pseudo-

spondylolisthésis
® NEWMAN et STONE, en 1963 ont repris le terme de spondylolisthésis dégénératif

Il. Définition :

Le spondylolisthésis est un nom composé, dérivé du mot grec : spondylos - olisthésis

* Spondylos = vertébre et * Olisthésis = glisser vers le bas sur une pente

Le spondylolisthésis est donc un glissement d’une vertebre par rapport a la vertebre sous
jacente, acquis ou congénital, secondaire a une défaillance des moyens de stabilités ostéo-

disco-ligamentaires qui touche souvent la quatrieme et la cinquiéme vertébre lombaire.
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lll. Rappel anatomique :

1. Le canal rachidien lombaire et son contenu:[97], [98], [96], [99]

1.1. Les parois du canal rachidien :

— La paroi antérieure : constituée par le mur postérieur du corps vertébral et la face
postérieure du disque intervertébral
- La paroi latérale : formée par les pédicules

— La paroi postérieure : faite par les lames et les apophyses articulaires

1.2. Lecontenu:

Le canal rachidien contient des éléments neurologiques et leurs méninges, de la graisse,

des veines et des arteres :

a) Les éléments neurologigues : (Schéma n°1)

Le sac dural contient au niveau lombaire (au dessous de L1) les racines de la queue de
cheval, les méninges et le LCR
- Les racines L5 : naissent au niveau du milieu de 'apophyse épineuse de D12
— Les racines S1 : prennent naissance au dessous de I'épineuse de L2. Elles descendent a
I'intérieur du sac dural puis elles le quittent en perforant la dure-mére et s’engageant
dans I'espace épidural pour gagner le trou de conjugaison, d’ou elles sortent du rachis

— Pendant son trajet, on décrit a la racine deux portions :

® Une portion intra-durale ou elle chemine parmi les racines de la queue de cheval
jusgu’a sa sortie de la dure-mere derriére la face postérieure du disque L4-L5

pour L5 et au bord supérieur du disque L5-S1 pour S1

® Une portion extradurale : longue de 2 cm, se subdivise en 3 segments :
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Le segment rétro-discal: constitue le défilé inter-disco-ligamentaire. C’est a
ce niveau que les racines sont sujettes a des compressions.

Le segment pédiculaire: a ce niveau, la racine est située entre le corps
vertébral en avant, le pédicule en dehors et I’articulaire supérieure en arriére.
Le segment foraminal: a ce niveau la racine présente le ganglion spinal. Seule
la partie supérieure du foramen est en contact avec la racine. La partie

inférieure ne renferme que la graisse et les anastomoses veineuses.
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Rapports vertébraux des racines des nerfs spinaux

Base au-dessus de la vertébre C1
Renflement du crine
cervical
(intumescence
cervicale)

L4—
ci 3 Merf spinal C1 émergeant

L4

C6 ( Nerfspinal C8 L5
émergeant au-dessous de
cs lavertébre C7 (ilya

8 nerfs cervicaux, mais
seulement 7 vertébres
cervicales)

51

La protrusion du disque lombaire n"affecte pas
habituellement le nerf sus-jacent. Une protrusion latérale
au niveau du disque de L4-L5 affecte le nerf spinal L5, pas
le nerf spinal L4. Une protrusion au niveau du disque de
L5-51 affecte le nerf spinal 51, et non le nerf spinal L5.
Renflement
lombaire
{intumescence
lombaire)

Cone médullaire
(terminaison de
la moelle spinale)

13
Filum terminal Queue de cheval
interne

(partie piale)

L4

51
Filum terminal
externe

(partie durale)

Terminaison du sac dural

oD
Nerf coceygien

Coccyx

=GR

[ Nerfs cervicaux g
I Nerfs thoraciques

Nerf coccygien

La protrusion médiale au niveau du disque de L4-L5

I Nerfs lombaires affecte rarement le nerf spinal L4, mais peut affecter
I Nerfs sacraux et coccygiens le merf spinal L5 et parfois les nerfs spinaux 51-54.

Schéma n’® 1 : Les Nerfs Spinaux [1]
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b) Lagraisse épidurale :

Elle donne le contraste a la TDM. La qualité de la graisse varie d’un sujet a I'autre et

suivant I’étage concerné. Elle est plus abondante en L5-S1 qu’en L4-L5

c) Lesveines et les artéres épidurales

Le rachis est vascularisé par des arteres lombaires, d'origine aortique. Ces arteres
donnent notamment une branche dorso-spinale qui se distribue en partie aux parois du canal
rachidien

Le drainage veineux des vertebres se fait dans les plexus veineux intrarachidiens
antérieurs (avalvulés), situés en arriere des corps vertébraux, et reliés par des veines
longitudinales qui communiquent avec les plexus extra-rachidiens par l'intermédiaire des

veines des foramens intervertébraux

d) L’innervation du canal rachidien et de son contenu

La plupart des tissus entourant le disque intervertébral ont des terminaisons nerveuses
libres nociceptives et sont donc potentiellement la source de la douleur. Le nucleus pulposus
est la seule structure dépourvue d’innervation sensitive. L’innervation du rachis est de type
métamérique assurée par deux nerfs segmentaires qui sont le nerf sinuvertébral de LUSCHKA et

la branche dorsale du nerf rachidien.

e Le nerf sinuvertébral: se distribue a I'anneau fibreux, aux formations fibreuses
intrarachidiennes, aux sinus veineux et a la dure-mere. C’est un nerf segmentaire qui nait
de deux racines sympathique et spinale. La racine sympathique part d’'un rameau
communicant émis par le ganglion sympathique. La racine spinale se détache du nerf
rachidien a son origine. Le nerf sinuvertébral se divise dans le canal rachidien en une

branche ascendante et une courte branche descendante et se distribue a deux étages
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lombaires.
e La branche dorsale du nerf rachidien : se distribue au périoste externe, aux articulations

inter-apophysaires postérieures et aux ligaments postérieurs du rachis

2. Articulation antérieure (ou intervertébrale) :[96]

L’articulation antérieure est constituée du disque intervertébral et du ligament commun

vertébral postérieur :

2.1 Le disque intervertébral (DIV) :

Principal moyen d’union entre les vertébres, le DIV permet a la fois de résister a la
pesanteur et aux contraintes mécaniques complexes mais également d’assurer une mobilité
multidirectionnelle de la colonne lombaire. Ce fibrocartilage a une forme tres variable
correspondant a celle des plateaux vertébraux. Sa partie postérieure se présente selon trois

modalités: plate, arrondie ou a angle rentrant

L’épaisseur des DIV lombaires varie de 10 a 15 mm et augmente de L1-L2 a L4-L5.
L’indice discal élevé (rapport entre les hauteurs du DIV et du corps vertébral égal a 1/5) favorise
la mobilité. Le DIV est plus haut en avant qu’en arriére, contribuant ainsi a former la lordose

lombaire physiologique

Il adhére aux plateaux vertébraux et aux ligaments vertébraux antérieur et postérieur. Il
est avasculaire a I’état normal et peu innervé et se compose de deux parties : (schéma n°1)

e Le noyau central ou nucleus pulposus : situé au centre du disque et dont les

limites avec I'annulus fibrosus ne sont pas tres nettes. C’est un gel riche en eau

(80%) et en protéoglycanes.

e L’anneau fibreux ou I'annulus fibrosus : fait de lamelles concentriques dont les
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fibres sont tres rapprochées et obliques, ce qui leur permet de glisser les unes
par rapport aux autres, permettant ainsi au disque de résister aux sollicitations

de traction, de compression ou de torsion.

2.2. Leligament vertébral commun postérieur :

Fortement vascularisé et innervé, il s’étend depuis I'occipital jusqu’au sacrum. Il adhére a
la face postérieure du disque intervertébral au niveau duquel il s’élargit, et auquel il est
étroitement uni. Ayant des bords festonnés, il joue un réle dans la limitation des mouvements

de flexion car il est proche du centre de rotation (Schéma n° 2 et 3)
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Vertébres lombaires

Corps vertébral

Foramen vertébral
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Schéma n° 2 : Vertébre lombaire [1]
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Ligaments vertébraux : région lombaire
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(résection partielle
dans le plan médian)
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longitudinal antérieur

Corps vertébral
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Ligament
longitudinal antérieur

Ligament
longitudinal postérieur

Segments vertébraux
antérieurs : vue postérieure
(pédicules sectionnés)

Pédicule
(surface de coupe)
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longitudinal postérieur
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Pédicule (surface de coupe)
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Processus
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Facette articulaire inférieure

— Y

articulaire supérieur "ﬂ L

Processus articulaire inférieur
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Schéma n° 3 : Ligaments vertébraux de la région lombaire [1]
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Ligaments vertébraux : région lombo-sacrale
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Schéma n° 4 : Ligaments vertébraux de la région lombo-sacrale [1]
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3 Articulation postérieure (ou inter apophysaire) :[96]

L’articulation postérieure est représentée par les articulations inter apophysaires
postérieures qui sont richement innervées. Les apophyses articulaires, situées a la jonction
entre lames et pédicules, portent deux surfaces articulaires (inférieure et supérieure) dont
I'orientation peut étre extrémement variable selon les sujets. Elles viennent renforcer le role
d’amortissement du disque en absorbant 10 a 20% de la charge. Leur usure survient en général
apres celle du disque et s’accentue du fait de I’hyperlordose induite par la faiblesse de la paroi
abdominale. Cette usure peut étre prématurée en cas de troubles statiques importants
(hyperlordose, cyphose) ou d’anomalie importante de I'orientation des surfaces articulaires

(Schéma n° 1).

4 Autres éléments: (schéma n° 2) :[96]

4.1 Le pédicule :
Se trouve entre le corps vertébral et les articulaires postérieures.

4.2 Les lames vertébrales:

Elles sont plates et sont attachées latéralement aux pédicules. Elles fusionnent sur la
ligne médiane et donnent insertion au ligament jaune sur le bord supérieur. Ainsi les

formations décrites délimitent le canal rachidien

4.3 Le trou de conjugaison (ou foramen intervertébrale) :

Orifice situé sur les parois latérales du rachis, on compte 25 de chaque co6té (8
cervicaux, 12 dorsaux et 5 lombaires), il formé par la juxtaposition des échancrures supérieures
et inférieures des pédicules des deux vertébres sus et sous-jacentes. Chaque trou de
conjugaison est ainsi limité, en avant par le bord postérieur du disque intervertébral et la partie
la plus externe de la face postérieure du corps vertébral, en bas par le bord supérieur du

pédicule de la vertébre sous-jacente presque rectiligne, en haut par le bord inférieur trés
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échancré du pédicule de la vertebre sus-jacente et en arriere par la face antérieure de
I'apophyse articulaire supérieure de la vertébre sous-jacente. Le trou de conjugaison livre
passage au nerf rachidien correspondant, a des veines anastomosant les plexus veineux intra et

extra-rachidiens, au nerf sinuvertébral et a I’artere radiculaire. (Schéma n°2)

5 Le nerf grand sciatique :

Le nerf grand sciatique, branche terminale du plexus sacré, et le plus volumineux des
nerfs de I'organisme. C’est un nerf mixte avec un fort contingent sympathique, qui controle de
nombreux muscles : les muscles postérieurs de la cuisse et tous les muscles de la jambe
(flexion de la jambe, flexion-extension du pied). Il né de la réunion du tronc lombo-sacré (L4-
L5), de la branche antérieure du S1 et d’une partie de la branche antérieure de S2 et S3. Ces
éléments forment le plexus sacré dont le grand sciatique est la branche terminale. Aprés sa
naissance, il sort du bassin par le canal sous-pyramidal de la grande échancrure sciatique,
traverse la région profonde de la fesse puis descend dans la loge postérieure de la cuisse. Il se

termine a I’angle supérieur du losange poplité en 2 branches :

e Le nerf tibial, (ou nerf Sciatique Poplité Interne), dépendant essentiellement de La
racine L5. Il reste dans son axe et descend verticalement dans la loge postérieure
de la jambe, passe sous l'arcade du muscle soléaire et innerve tous les muscles
de la loge postérieure de la jambe. Il passe derriere la malléole interne pour
donner les nerfs plantaires.

e Le nerf fibulaire commun (ou nerf Sciatique Poplité Externe), dépendant
essentiellement de la racine S1. Oblique en bas en dehors, il se dirige vers
I'extrémité supérieure du péroné et contourne le col. La, il se divise en 2 : nerf
fibulaire superficiel, pour la loge externe (ou nerf musculo-cutané) et nerf

fibulaire profond (ou nerf tibial antérieur) pour la loge antérieure de la jambe. La
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loge externe de la jambe est constituée des muscles fibulaires. Le nerf deviendra
superficiel sur le dos du pied pour innerver le dos du pied et le dos des 4
premiers orteils. Le nerf fibulaire profond innerve le muscle jambier antérieur,
les extenseurs (propre du gros orteil + commun des orteils) et s'anastomose sur

le dos du pied avec le superficiel.

Une compression de la racine L5 par une hernie discale L4-L5 peut entrainer en plus des
névralgies L5, une paralysie du jambier antérieur, extenseurs des orteils et une atteinte plus
discréte des péroniers latéraux. Le pied tombe a la marche (steppage) avec impossibilité de
marcher sur le talon. Une hypoesthésie est notable sur la face antérieure du coup de pied et

antéro-externe de la jambe dans sa partie inférieure

L’atteinte de la racine S1 se traduit par des névralgies S1, une faiblesse et amyotrophie
des muscles du mollet et des muscles intrinseques du pied. Le patient ne peut pas marcher sur
la pointe du pied. Le déficit sensitif est localisé sur la face postérieure de la jambe, la face

rétro-malléolaire du pied (nerf sural) et la plante du pied. Le réflexe achilléen est aboli.
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IV.Rappel biomécanique :

1. L’équilibre spino-pelvien :

Pour avoir une répartition harmonieuse des contraintes mécaniques entre un rachis
lombaire courbe mobile, et un bassin stable sur le plan coronal, mobile sur le plan sagittale, il
faut une intégrité des parameétres de stabilité au niveau de la charniere lombo-sacrée, pour

cela, un ensemble de parametres méritent d’étre élucidés :

Schéma n° 5: Les paramétres lombo-pelviens. [2]

- Pente sacrée - Incidence pelvienne -\/ersion pelvienne

Incidence = pente sacrée + version pelvienne

* La lordose lombaire : est ’angle formé par une tangente au plateau supérieur de la

vertebre transitionnelle thoraco-lombaire la plus horizontale (habituellement L1), et une
tangente au plateau inférieur de L5. Cet angle mesure en général 45° +/- 9°

* La pente sacrée : est I'angle formé par une tangente au plateau supérieur de S1 avec une

ligne horizontale, cet angle mesure en général 37°+/-9°
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* |_a version pelvienne : est I’angle formé par une verticale passant par le centre de la téte

fémorale et une tangente reliant le centre de la téte fémorale au centre du plateau sacré. Cet

angle mesure en général 26°+/-10°

La Lordose Lombaire

Schéma n° 6: La Lordose Lombaire [2]
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Schéma n° 7 : La pente sacrée (A) et I'incidence pelvienne (B) [2]

* L’incidence pelvienne : est I’angle formé par une perpendiculaire au plateau sacré en

son centre et une droite reliant le centre du plateau sacré au centre de la ligne bicoxofémorale.
Cet angle mesure en général 53°+/-10°. Sachant que [lincidence pelvienne est la

résultante de la pente sacrée et la version pelvienne.

La version pelvienne joue un role primordial dans la répartition des contraintes
mécaniques permettant le maintien de I'équilibre vertical de la personne sans compromettre la

stabilité rachidienne au niveau de la charniére lombo-sacrée :

L’antéversion pelvienne résulte d’'une augmentation de la pente sacrée ; une exagération
de la dose lombaire et d’une incidence pelvienne inchangée d’ou une diminution de la porte a

faux.
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La rétroversion pelvienne résulte d’une diminution de la pente sacrée ; d’une diminution
de la dose lombaire et une incidence pelvienne inchangée d’ou une augmentation de la porte a
faux. L'ensemble des courbures rachidiennes dans le plan sagittal, s’adapte a l'incidence

pelvienne pour maintenir une statique verticale stable en mouvement.

Schéma n° 8 : Antéversion (A) et rétroversion (B) du bassin, [2]

2. Etiopathogénie du spondylolisthésis :

Nombreuses théories sont annoncées afin d’expliquer la spondylolyse et le
spondylolisthésis :
- La Théorie congénitale : basée sur des travaux embryologiques ol on a constaté

I’absence de fusion de deux noyaux d’ossification de I’arc postérieur de la vertebre.
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- La Théorie traumatique : la fracture bi isthmique est souvent révélée par un
traumatisme du rachis lombaire.

— La Théorie dysplasique : le spondylolisthésis et la lyse isthmique unie ou bilatérale
résultent d’un défaut de formation de I'isthme au cours de la croissance qui peut
toucher le corps de la vertébre olisthésique, le sacrum , les facettes articulaires ou
I'listhme qui peut étre fin et allongé (fragile) sous la dépendance de facteur racial et
génétique.

- la Théorie tropho-statique : c’est la plus communément admise, elle rapproche la lyse

a des facteurs de fatigue (stress).

Les contraintes mécaniques répétées sur un isthme hyper-sollicité, en particulier, dans
des conditions anatomiques locales défavorables, notamment en hyper lordose de
compensation, les mouvements de flexion-extension ou de rotation forcée conduisent a un
étirement de I'isthme qui se trouve pris en tenaille entre I’apophyse articulaire inférieure de la
vertébre sus-jacente et I'apophyse articulaire supérieure de la vertébre sous-jacente ; c’est ce
gue Roy-Camille appelait "le mécanisme de coupe-cigare” d’ou la fracture de I'isthme est le

glissement vertébral

Il a été constaté parfois méme avant la survenue de la lyse isthmique une

ostéocondensation de I'isthme a la radiologie expliquant I'intensité des contraintes mécaniques

En effet le glissement vertébral représenterait alors une compensation d’un déséquilibre
sagittal du rachis a la recherche d’'un meilleur axe corporel antéropostérieur assurant une

meilleure stabilité
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2.1 Incidences biomécaniques des Iésions dégénératives sur le spondylolisthésis :

La réduction de la hauteur discale par un phénoméne dégénératif ou par une discopathie
accentue les contraintes mécaniques sur les facettes articulaires postérieures a I’origine d’une

prolifération d’ostéophytes d’arthrose

La déformation des facettes articulaires provoque un déplacement vers I’avant et le haut
de la facette inférieure de la vertebre sus-jacente a I'origine d’une sténose foraminal et des

récessus latéraux.

La perte du centre des mouvements de flexion-extension équilibrés sur un nucléus
pulposus provoque un déplacement de ce centre vers l’arriere, avec une accentuation des
contraintes en flexion sur les articulaires et une sollicitation excessive des muscles

paravertébraux postérieurs

Le passage de la flexion a I’extension provoque une réduction du calibre du canal
rachidien de 2mm, avec protrusion du ligament vertébral commun postérieur (LVCP), une saillie

du disque intervertébral et du ligament jaune dans le canal

2.2 Mécanismes des instabilités iatrogenes :

La cure chirurgicale d’'une hernie discale lombaire simple par abord inter-lammaire
unilatérale a minima avec ouverture du LVCP, herniectomie ou discectomie totale ne présente
aucun risque d’instabilité secondaire, mis a part une réduction en hauteur de I’espace discal qui

accentue les contraintes mécaniques sur les apophyses articulaires.

Les résections partielles sur le bord internes des facettes articulaires peut étre source
d’instabilité surtout si elles sont bilatérales ; Les résections osseuses pratiquées dans le
traitement des sténoses canallaires (CLE) avec laminectomie, résection articulaire bilatérale avec

ou sans foraminotomie peuvent évoluer vers une instabilité secondaire.
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L’hyper laxité disco-ligamentaire sus-jacente a un bloc vertébral congénital ou
acquis (chirurgie, séquelles de spondylodiscite, traumatisme...) est I'origine d’une
discopathie dégénérative au niveau du dernier disque laissé mobile et fonctionnel, d’ou
une instabilité disco-ligamentaire avec listhésis de compensation pour former une
nouvelle charniere fonctionnelle dans un segment intervertébral anatomiquement

inadapté a ces nouvelles fonctions.

La laminectomie étendue pour tout abord endocanalaire du rachis peut devenir source
d’instabilité rachidienne ; L’ablation de I’'arc postérieur mobile pratiquée par GILL dans le
traitement du spondylolisthésis a été accusée d’aggraver le glissement vertébral malgré que cet

arc ballotant ne joue aucun réle de cohésion intervertébrale

3. Classification des spondylolisthésis :

Deux systemes de classification du spondylolisthésis ont été utilisés de facon

prédominante par le passé, « Wiltse et al [3] » et « Marchetti and Bartolozzi [4] »
a) Wiltse etal. [3]

se basant sur les trouvailles radiologiques, sépare les spondylolisthésis en cinqg types :

o Type | : Dysplasique ou dysostosique. Le spondylolisthésis est secondaire a une
hypoplasie ou a une agénésie des apophyses articulaires de S1

o Type Il : Isthmique. L’atteinte de I'isthme peut correspondre a trois mécanismes
différents :
¢ Type llIA : il s’agit du type le plus fréquent qui fait tres probablement suite a

une fracture de fatigue qui survient vers 5 a 7 ans ; les deux segments du

massif articulaire sont réunis par un cal fibreux, parfois calcifié.
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- Type IIB : il est secondaire a une élongation de I'isthme a la suite de fractures

répétées et consolidées

- Type lIC : il apparait dans les suites d’un traumatisme sévére

Type Il : Dégénératif. Le spondylolisthésis est lié a une subluxation des

articulaires postérieures en rapport avec arthropathie dégénérative sévére des
articulations. Ces spondylolyses dégénératives surviennent apres 50 ans et sont
situées dans 92% des cas a I’étage L4-L5

Type IV : Pathologique. La spondylolyse est en rapport avec une maladie osseuse
comme la maladie de Paget, la maladie d’Albers-Schoenberg ou une lésion
tumorale ostéolytique

Type V : latrogene. La dislocation survient dans les suites d’une laminectomie
associée a une arthrectomie qui sont responsables de I'instabilité du rachis.

Cette étiologie est rare
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b) Marchetti and Bartolozzi [4]

Ont basé leur classification du spondylolisthésis en séparant les formes développementale

et acquise, avec l'intention de proposer une classification en accord avec I'étiologie, le

pronostic et

le traitement du spondylolisthésis. Le type

1

correspond au SPL «
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développemental» ou de croissance avec des anomalies congénitales de I’arc postérieur

qui est dysplasique et Le type 2 qui est « acquis». (Tableau VIII)

Tableau VIl : Classification de Marchetti et Bartolozzi

Acquis Développemental

Traumatique - Fracture aigue Dysplasie de haut | - Avec lyse isthmique
- Fracture de stress grade

Post chirurgical - Direct - Avec allongement
- Indirect isthmique

Pathologique - Local Dysplasie de bas - Avec lyse isthmique
- Systémique grade

Dégénératif - Primaire - Avec allongement
- Secondaire isthmique
©) Autre:

Basé sur une revue systématique de la littérature, Mac-Thiong et Labelle [5] ont présenté
un systéme de classification incorporant les notions d’équilibre spino-pelvien, Cette
classification est basée sur trois caractéristiques importantes évaluées a l'aide de I'imagerie
spino-pelvienne : 1) le glissement, 2) I’équilibre sagittal, et 3) le degré de dysplasie. Ainsi, 8

différents types de spondylolisthésis ont été identifiés :
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Tableau X : Classification de Mac-Thiong [5][6]

|__Grade Equilibie saginale | " Dysplasie | Exemple
Bas dysplasigque
Type 1
Type “casse-noisette”
Haut dysplasique
_ Type 2
|Bas qrade
Bas dysplasique
Type 3
Type cis aillement
Haut dysplasique
L Type 4
Bas dysplasique |
Type 5
Peblis equilibne i
Haut .'-‘Fili'|ﬂ-5--TIH":
[ Type 6
Hmn qrasle : I
Pelvis desaquilibre. 1ac his oqu'lilnr :
¥
Ype 7
Haut jw,-sp:l':a-;ue-;"
Pelvie ot tachis ceés equilibres
1
_ Type 8
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Toutefois, les auteurs ont subséquemment trouvé que ce systéme de classification
présentait une fiabilité inter-observateurs limitée, principalement secondaire a la difficulté de
déterminer le degré de dysplasie sur la radiographie simple. Par conséquent, le SDSG a décidé
de remodeler et simplifier ce systeme de classification, excluant, cette fois—ci, I’évaluation de la
dysplasie osseuse de l'algorithme [7]. Ainsi, cette nouvelle classification est basée sur 3
caractéristiques importantes évaluées a I'imagerie sagittale spino-pelvienne : 1) le glissement,
2) I'incidence pelvienne (Pl), et 3) I’équilibre spino-pelvien. De cette facon, 6 différents types de

spondylolisthésis ont été identifiés.
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Tableau Xl : Classification de SDSG [7]

Graie Equilibre sagittal sacro-pevien Equilibre sagittal spino-pelvien Exemple
Pelvis équilibré Rachis équilibré
Type 4
Haut Grade Pelvis dés équilibré Rachis équilibré
Type 5
Pelvis dés équilibré Rachis déséquilibreé
Type 6
Grade Equilibre sagittal sacro-pevien Equilibre sagittal spino-pelvien Exemple
Type 1: Pld45” ("casse-noisette”) Rachis équilibré
Type 1
Bas Grade Type 2 : Pl entre 45 et 60° Rachis éguilibré
Type 2
Type 3 : PI>60° {"cisaillement”) Rachis équilibre
Type 3
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V. Données épidémiologiques :

1. Age :

Dans notre série, on a constaté que 37% de nos patients sont dgés ente 60 ans et 69ans
et La moyenne d’age de nos patients est de 60 ans avec des ages extrémes allant de 33 a 82
ans. Notre population est plus agée que celle « SHAKEEL et Al »[8] , « RAHMAN » [9] , « DENARD
et Al »[10] et « BENALLEL »[31] ,dont I’dage moyenne est respectivement 48ans; 42ans; 52ans et
53ans. Mais ils sont concordants avec les résultats de I’étude de « KALICHMAN » avec un age

moyen de 63ans et un pourcentage de patients dont I’dge est entre 60-69ans de 41.7% [11]

La majorité des études antérieures n’ont pas trouvé de parallélisme entre I'age et les
résultats de la chirurgie du SPL dégénératif [12-13-14]. Quant au SPL isthmique, affectant une
population plus jeune, les avis sont partagés [15-16-17]. KIM et al. [17] ont rapporté que les
résultats cliniques sont moins satisfaisants chez les patients agés. Par contre HANLEYEN et al
[16], ainsi que RICCIARDI et al [18], ont montré que I’age avancé n’est pas un facteur prédictif
d’échec du traitement chirurgical. SCHNEE et al [19]. dans une série mixte (SPL isthmique et
dégénératif), ont trouvé des résultats moins satisfaisants chez les patients de moins de 55 ans.
Une amélioration notable de la symptomatologie a été notée pour 42% des patients de moins de
55 ans et pour 74 % des patients de plus de 55 ans. Ces auteurs ont expliqué leurs résultats par
I'importance du tabagisme et des revendications pour indemnité de réparation pour cette

tranche d’age.

2. Sexe:

Une nette prédominance féminine a été notée dans notre étude avec 90% de sexe féminin
contre 10% de sexe masculin. Ceci est ainsi retrouvée dans la majorité des séries; série de
BENALLEL [31] avec 82% des femmes ; SHAKEEL et AL [8] avec un pourcentage de 53.1%;

RAHMAN [9] 57.1% et 3 dans I'étude de WATTERS WC [20] et ABUMI et AL [21].
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On peut expliquer nos résultats par le statut particulier de la femme dans notre société, se
trouvant accablée de multiples taches: tiches ménageres, travail dans les champs pour la

femme rurale, et un travail contraignant durant toute la journée pour la femme urbaine...

3. Profession :

Dans notre série, tous les patients font un travail manuel ordinaire ou de force qui
sollicite I'intégrité de la colonne vertébrale tout la journée et qui peut étre a l'origine des
microtraumatismes qui s’accumulent et qui passent inapercus, mais qui se manifestent a long

terme par des lombalgies d’intensité variable et des radiculalgies.

90% de nos patients sont des femmes au foyer, et 10% sont des macons, ces résultats sont

concordants avec la littérature [8] [9] [10].

VI.Données clinique :

1. Indice de masse corporel (IMC) :

Le surpoids était présent chez 10 patients soit 53% (IMC= 25-30), et I'obésité trouvée

chez 2 patients soit 10% (IMC>30), tandis que 33,3% avait un poids normal.

La corrélation entre la survenue d’un spondylolisthésis et le surpoids a été mise en
évidence dans nombreuses études : KALICHMAN et AL [11] ; SHAKEEL et AL [8] ; KATZ JN [22] et

FREBURGER [23]

2. La symptomatologie :

2.1 Les lombalgies :

La lombalgie basse est le signe le plus fréquent, mais il est loin d’étre toujours présent

puisqu’une grande majorité des SPL est asymptomatique. HENSIGER [24] décrit le lumbago aigu

- 57 -



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

qui peut correspondre a la lyse récente ; il est aggravé en extension, non impulsif a la toux et

peut évoquer un syndrome articulaire postérieur. [25]

La douleur lombaire est le motif principal pour lequel les malades consultent. Dans notre
série, tous les patients se plaignent d’une lombalgie. Ces résultats sont assez proches de ceux
trouvés par ROY-CAMILLE et AL [26] avec une fréquence de 84% et MUKUNA et AL [27] avec une

fréquence de 90%.

Mais nos résultats sont supérieurs a ceux de BEIJA [28] qui estime la fréquence de la
lombalgie a 53,84% et DUQUESNOY [29] qui a obtenu une fréquence des lombalgies chez les

sujets atteint de Spondylolisthésis a 30%.

2.2 Les radiculalgies :

Les radiculalgies constituent le deuxiéme signe, derriere les lombalgies : trés souvent,
elles sont tronquées au genou. S’il y a lyse isthmique, c’est la racine L5 en cas de SPL, qui est
comprimée dans le foramen intervertébral (FIV) L5-S1 alors que dans les formes dysplasiques
pures, ce sont les racines S1, voire la queue de cheval, qui peuvent étre comprimées dans le

foramen vertébral ou canal rachidien central. [25]

Dans notre série, les douleurs radiculaires sont trouvées chez 17 patients soit 89.4%. Elles

sont sous forme de Sciatalgies : 12 cas (63.1%) et des cruralgies : 5 cas (26,3%).

Ces résultats rejoignent celles de la littérature : ROY-CAMILLE et AL [26], MUKUNA et AL

[27] et IBA BA et ALL [30] avec des fréquences respectivement de 72%, 60% et 77%.

La répartition topographique dans notre étude a intéressé le trajet de L5 dans 42.1%; S1
21%; L3 10.5% et L4 15.8%. Ces résultats étaient proche des résultats de IBA BA et ALL [30] : L5

38,1% ;S1 10% ; L3 0% et L4 14,8%.
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2.3 Claudication d’origine neurologique :

C’est une douleur irradiant dans un ou plusieurs territoires radiculaires du membre
inférieur, en charge et surtout a la marche, empéchant au bout d'un certain temps cette

derniere, causée par la compression des racines lombo-sacré.

Retrouvée chez 15 patients dans notre série, a raison de 79% ce qui est augmenté par

rapport aux résultats d’IBA BA et ALL [30] qui ne présente que 24% des cas

2.4 Déficits neurologiques :

Dans notre série, 11 Patients ont présenté un déficit neurologique (57.8%), 2 ont un
trouble moteur (10.5%) et 9 un trouble sensitif (47.3%), ces résultats sont un peu plus que les
résultats de I'étude de HARRIS et WEINSTEIN [32] qui rapporte les symptomes neurologiques
chez 45% , et ils sont discordant avec les autre études comme I’étude de ROY-CAMILLE et AL
[26] dont seulement 6,86% qui présente un trouble moteur et 0% trouble sensitif et I’étude de
MUKUNA et ALL [27] avec 20% des cas présentant une souffrance neurologique (3 Paraparésie et

2 paresthésies).

2.5 Les troubles sphinctériens :

L’altération neurologique du périnée due au syndrome de la queue de cheval complet ou
partiel, secondaire ou spondylolisthésis est surtout constatée quand le glissement est supérieur
a 50% (types lll et IV). Cette altération engendre des troubles vésico-sphinctériens pouvant se
manifester comme un simple défaut de perception du besoin, ou une diminution du contrdle

volontaire jusqu’a I'incontinence sphinctérienne totale

Dans notre étude, un seul patient avait présenté des troubles sphinctériens a type
d’incontinence urinaire, soit une fréquence de 5.26%, ce qui se rejoint les résultats de BEJIA (28)
avec une fréquence de 4,3% des cas et PEDRAM et DUPUY [33] avec une fréguence de moins de

5%
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Vil. Examens Paracliniques :

1. Radiographie standard :

1.1 Radiographie du rachis lombaire de face :

Le bilan radiologique doit comprendre des clichés de face centrés sur la charniére
lombosacrée, il permet de rechercher :
— une anomalie de charniére lombo-sacrée (lombalisation de S1 ou sacralisation L5)
- Une malformation congénitale (spina-bifida...)
— Des signes radiologiques d’arthrose rachidienne.
- Des foyers d’ostéocondensation ou d’ostéolyse.

— La statique sagittale du rachis lombaire (scoliose lombaire)

® Dans le spondylolisthésis, on trouve :
— Une anisocorie (hypertrophie et condensation du pédicule controlatéral) en cas de lyse
isthmique unilatérale.
— Une ligne de déminéralisation située juste au dessous du pédicule.
- Le signe d’empiétement vertébral (la vertebre sous olisthésique se projette sur la

vertébre olisthésique).
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Figure 19: Radiographie de face d’un spondylolisthésis L5S1 montrant des foyers

d’ostéocondensation

1.2 Radiographie du rachis lombaire de profil :

La radiographie du rachis lombaire de profil permet de visualiser le glissement vertébral
et évaluer son importance. En effet la lyse isthmique n’est visible sur cette incidence que si elle

est bilatérale.

Elle permet aussi :

— D’étudier I'état des espaces discaux du segment olisthésique, sus olisthésique et sous
olisthésique avec mensuration des angles de déviation.

— L’existence d’'un dome vertébral surtout enS1
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I'aspect anatomique du corps de L5, dont I'aspect cunéiforme signifie une lésion
ancienne.
De prendre les mensurations du rachis lombaire (index lombaire, lordose lombaire)
D’étudier les parametres spino-pelviens (la pente sacré, l'incidence pelvienne, la
version pelvienne)
De classer le glissement vertébral selon la classification de MEYERDING [34] :
=> |l s’agit de I’écart entre le mur postérieur de la vertébre olisthésique et le mur
postérieur de la vertébre sous-jacente (c’est une classification tres utilisé mais
qui ne fait référence a I’étiologie) [35] :
e Grade 1 : déplacement entre 0% et 25%
e Grade 2:25%-50%
e Grade 3:50%-75%
e Grade 4:75%-100%

e Grade 5 : spondyloptose
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Figure 20: Radiographie de profil

Figure 21: Radiographie de profil

montrant un spondylolisthésis

montrant un spondylolisthésis L3L4 gradel

L4L5 grade |

Figure 22: Radiographie de face et de profil montrant un spondylolisthésis L4L5 grade |
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1.3 Les clichés dynamiques :

Leur principe est de comparer les rapports intervertébraux sur des clichés
radiographiques de méme incidence prises en position différente. A la recherche d'une hyper-

mobilité intervertébrale ou d’une mobilité anormale intervertébrale.

flexion

extension

Figure 23: Radiographie dynamique montrant un spondylolisthésis L4L5

= La radiographie standard permet de préciser :

+* Le type du SPL :

Dans notre série, 8 patientes avaient une lyse isthmique soit une fréquence de 42%, et 11
patientes un spondylolisthésis dégénératif soit une fréquence de 58%. Ces résultats sont
concordants avec les résultats d’IBA Ba et AL [30] trouvant que le SPL dégénératif est le plus

fréquent (52%), suivi de SPL par lyse (48%)

Cependant la série de NEWMAN et ALL [36] trouvent le plus souvent la lyse isthmique

avec une fréquence de 51% suivi du SPL dégénératif 25%,puis des formes dysplasique,
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traumatique et pathologique représentant respectivement 21%, 2% et 1%

+* Le siége du SPL :

La localisation la plus fréquente du SPL selon notre étude est L4L5 (63.2%), suivie par
L5S1 (21%), L3L4 (10.5%) et L2L3 (5.3%) ce qui rejoint les résultats de JACOBSEN et AL [37] :
L4L5 (67,3%), L5S1 (16,2%) et L3L4 (15,7%), CHANDRA et AL [38] L4L5 (60%) , L5S1 (36%) , L3L4
(4%), et les résultats de OMIDI-KASHANI [39] L4L5 (75,5%), L5S1 (6,7%) , L3L4 (6,7), L2L3 (6,7).
Le SPL peut parfois siéger a deux étages. Aucun SPL ne semble avoir décrit a I’étage dorsal. Il

est exceptionnel a I’étage cervical [40].

Le niveau L4-L5 (segment rachidien le plus mobile donc le plus soumis aux contraintes
mécaniques) est le siége des lésions les plus importantes. La présence du ligament iliolombaire
et notamment les insertions de ses faisceaux inférieures (faisceau sacré et faisceau iliaque) qui
protegent le disque L5-S1 explique I'atteinte relativement rare de la charniére lombo-sacrée.

(33]

% Le degré de glissement :

Le degré de glissement est évalué par la classification de MEYERDING.

Dans notre série, et parmi les 19 patients, 13 patients grade | (68.4%) et 6 patients grade Il

(31.6%). nos résultats rejoignent ceux de la littérature :

— GARETIER et AL [41] : grade 1 dans 75,5%, grade 2 dans 23,1% et grade 3 dans 1,43%

— HYUN-YOON et AL [42] : grade 1 dans 75,8%, grade 2 dans 22,1%, grade 3 dans 1% et

grade 4 dans 1%

— CERVANTES [43]: grade 1 dans 58%, grade 2 dans 26% et grade 3 dans 16%

— IBABA et AL [30] : grade 1 dans 33,3%, grade 2dans 47,6% et grade 3 dans 19%
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— SHAKEEL et AL [8] : grade 1 dans 33,6%, grade 2 dans 47,9%, grade 3 dans 17,5% et grade

4 dans 0,9%

— BOISAUBERT et AL [44] : grade 1 dans 82,4%, grade 2 dans 11,8% et grade 3 dans 5, 9%

4. LaTDM:

La TDM donne une excellente description morphologique des niveaux pathologiques,
surtout avec le scanner de derniére génération, permettant une reconstruction d’images en 3D
en fenétre osseuse et parenchymateuse et prise des mensurations anatomiques, nécessaires

pour une évaluation lésionnelle pré-chirurgicale.

Elle objective le degré de sub-luxation des articulaires postérieures, qui peut étre uni

ou bilatérale

— Apprécie le degré de sténose canallaire.

— Présence d’hernie discale a I’étage sus-olisthésique.

- Présence d'un faux aspect de protrusion discale au niveau du disque olisthésique (a ne

pas confondre avec une hernie discale lombaire).

— Présence de lyse isthmique uni ou bilatérale sous forme d’une solution de continuité au
niveau de la partie postérieure du pédicule qu’il ne faut pas confondre avec I'interligne

articulaire.

Faite chez 8 patientes dans notre étude soit 42.1%% des cas.
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Elle a permet la mise en évidence de la lyse isthmique chez 4 patientes, et la visualisation

des lésions dégénératives chez 4 patientes

Figure 24: TDM du rachis lombosacré (A) en coupe transversale montrant une lyse isthmique

bilatérale (B) et en coupe sagittale avec reconstruction montrant un SPL, une hernie L3L4 et un

vide discal

5. L'IRM :

En plus des données relevées par la TDM concernant les structures osseuses, I'IRM
permet une meilleure analyse des éléments nerveux et fibro-cartilagineux. Cependant, elle
donne une meilleure évaluation des parameétres anatomiques du canal rachidien et du trou de

conjugaison.

e Elle permet une bonne analyse des rapports de la racine nerveuse avec le cal fibreux
dans le foramen en séquence T1, grace au contraste élevé de la graisse foraminale, la
disparition de I’hypersignal graisseux en rapport avec I’expansion du cal fibreux a partir

de la lyse isthmique évoquant une compression radiculaire.

- 68 -



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

e Elle montre une déhiscence de [linterligne des articulations inter-apophysaires
postérieures qu’il ne faut pas confondre avec une lyse isthmique du fait de

I’éloignement latéral de la facette supérieure de I'articulaire par rapport a I'interligne.

e Elle représente I'examen de choix pour I'exploration du rachis dégénératif ou la
dégénérescence des disques intervertébraux s’accompagne dans plus de la moitié des

cas d’un remaniement des plateaux vertébraux adjacents décelables en IRM.

La classification de MODIC [45] [46] permet de distinguer les stades de discopathie qui

correspondent a trois degrés d’altération du territoire osseux sous—-chondral :

> Stade | : hyposignal T1 / hypersignal T2 :
Les analyses biopsiques réalisées par M. Modic, ont montré [’existence d’une

hypervascularisation et une réaction inflammatoire (stade douloureux).

Figure 25: Modic | hyposignal T1(A) et hypersignhal T2(B) [46]

> Stade Il : Hypersignal T1 / hypersignal T2 :

Ce stade témoigne d’une involution graisseuse de la moelle.
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Figure 26: Modic Il hypersignal T1(A) et hypersignal T2(B) [46]

> Stade lll : Hyposignal T1 / Hyposignal T2 :
Ce stade reste beaucoup plus rare et est attribué de facon théorique (pas de corrélation
histologique) a une fibrose peu vascularisée et une hyperostose évoluant vers une

ostéocondensation.

Figure 27: Modic lll hyposignal T1(A) et hyposignal T2(B) [46]
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6. EMG :

L’EMG est un examen d’une importance capitale car il donne une analyse objective de la
souffrance radiculaire(s), le degré d’atteinte nerveuse, comme il représente un document de

suivi post-opératoire et une piece médicolégale.

VIIl. Traitement :

Les indications thérapeutiques de la SPL dépendent de la tolérance clinique du
spondylolisthésis et non de l'importance du glissement. Dans la plus part des cas, les

manifestations douloureuses répondent de facon favorable au traitement médical [47].

Dans la majorité des cas, un traitement médical conservateur reste efficace et suffisant. Le
traitement chirurgical trouve sa place aprés I’échec d’un traitement médical ou bien en

présence de troubles neurologiques moteurs ou sensitifs [25].

1. Traitement médical :

Il est préconisé en premiére intention, devant toute lombalgie isolée secondaire a un SPL,
sans trouble neurologique et stable sous controle radiologique dans le temps. En effet, chez
I’adulte jeune toute fracture isthmique sans trouble neurologique majeure est justiciable d’un

traitement conservateur aboutissant a une consolidation dans la majorité des cas

Une étude finlandaise réalisée en 1990 par SEITSALO [48] a suivi 149 patients atteints
de spondylolisthésis de faible grade (<30%). Soixante-douze de leurs patients ont été traités
médicalement avec repos et thérapie physique. Aprés un suivi moyen de 15,3 ans, 75% n'ont eu
aucune plainte de douleur, et seulement 10% qui ont nécessité une intervention chirurgicale par

la suite.
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Le traitement conservateur comprend quatre volets :

Une prescription d'antalgiques de palier 1 ou 2 selon I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) en prise continue tant que dure la douleur, associée a des cures courtes de
5 a 7 jours d'anti-inflammatoires non stéroidiens en cas d'aggravation de la douleur.
VAN TULDER et al [49] Ont complété une revue systémique d'essais randomisés en
double aveugle pour étudier les AINS dans le traitement des lombalgies. Leur examen
comprenait 51 essais (6 057 patients). Les auteurs ont conclu que les AINS sont
efficaces dans le soulagement des lombalgies a court terme, et que dans de nombreux
cas, le paracétamol peut étre suffisant. En outre, il a été noté que les preuves
préconisant l'utilisation d'AINS pour un traitement a long terme n’étaient pas
disponibles au moment de la publication.

Des infiltrations de glucocorticoides par voie foraminale, ou surtout épidurale
interépineuse ou caudale (hiatus sacrococcygien) pour soulager la douleur radiculaire et
des infiltrations articulaires postérieures pour soulager certaines douleurs lombaires,
une étude a été faite par KRAIWATTANAPONG et al [50] pour évaluer directement
['utilisation des infiltrations dans le traitement des spondylolisthésis. 33 patients ayant
subi des infiltrations transforaminales sur une période de 12 mois. Leurs résultats sont
en corrélation avec la littérature historique, dans laquelle les infiltrations n'offraient
qu'une efficacité a court terme dans le soulagement des symptomes, avec un plateau et
méme un échec a long terme.

Une immobilisation par corset ou ceinture lombaire, afin de neutraliser les mouvements
de la charniere lombosacrée. Le traitement nécessite une immobilisation rigide de la
colonne lombaire durant plusieurs mois avec interdiction de tout mouvement en
hyperlordose. Une étude faite chez 67 patients atteints de SPL de bas grade par
STEINER et MICHELI [51], Dans cette étude, une attelle a été portée pendant 23 heures

par jour pendant 6 mois, suivie d'une période de sevrage de 6 mois. Le suivi moyen a
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été de 2,5 ans. Apres le traitement, 52 patients (78%) ont eu un résultat excellent ou
bon et sont retournées a leurs activités completes. 9 patients (13%) ont continué d'avoir
des symptomes bénins, et 6 patients (9%) ont nécessité une intervention chirurgicale.
12 des patients ont présenté des signes radiographiques de cicatrisation. BELL et al
[52] a étudié un petit groupe de patients symptomatiques avec spondylolisthésis de
faible grade avec une orthése pour en moyenne 25 mois, couplé avec la thérapie
physique. Il a constaté que tous les patients avaient une amélioration des symptomes

de douleur, et aucun patient n'avait une progression du glissement.

Figure 28: Corset-bermuda empéchant la position assise basse (et donc les mouvements de la

charniere lombosacrée) utilisé pour le traitement orthopédique d’une lyse récente ou en

postopératoire en cas de réduction-arthrodése. (A). Face. (B). Dos. [41]
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Figure 29 : Consolidation d’une lyse bilatérale obtenue par traitement orthopédique : (C) scanner
initial. (D). Scanner a 1 an. [41]

- De la rééducation réalisée en cyphose lombaire comprenant des exercices de
renforcement isométrique des muscles abdominaux et du multifidus. Les travaux de
CRAMES [53] soulignent l‘intérét du travail de rééducation basé sur des exercices
musculaires réalisés en flexion. SINAKI et al [54]. Ont rapporté 48 patients présentant
une lombalgie symptomatique secondaire a un spondylolisthésis et qui ont été traités de
facon conservatrice et suivis pendant 3 ans pour comparer les résultats de deux
programmes d'exercices.

- Les patients ont été divisés en deux groupes: ceux qui faisaient des exercices
abdominaux en flexion et ceux qui faisaient des exercices de renforcement du dos en
extension. Tous les patients ont recu des instructions sur la posture, les techniques de
levage et l'utilisation de la chaleur pour soulager les symptomes. Apres 3 mois,
seulement 27% des patients qui avaient recu des instructions pour effectuer des
exercices de flexion avaient des douleurs modérées ou graves et seulement 32% étaient

incapables de travailler ou avaient limité leur travail.
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- Parmi les patients qui ont recu des instructions d'exercices en extension, 67% avaient
une douleur modérée ou sévére et 61% étaient incapables de travailler ou avaient limité
leur travail. Au cours du suivi de 3 ans, seuls 19% des patients avaient une douleur
modérée ou sévere et 24% étaient incapables de travailler ou avaient limité leur travail.
Les chiffres respectifs pour le groupe d'extension étaient 67 et 61%. Le taux global de
récupération apres 3 mois était de 58% pour le groupe de flexion et de 6% pour le
groupe d’extension. A 3 ans, ces chiffres se sont améliorés a 62% pour le groupe de
flexion et sont tombés a 0% pour 'autre groupe. Sur la base de ces résultats, les auteurs
ont suggéré que si un programme de traitement conservateur est prescrit, des exercices

de flexion ou de renforcement isométriques devraient étre envisagés.

Dans notre étude, tous les malades ont suivi un traitement conservateur en premiere
intention, a base d’antalgique et AINS. Cependant seulement 10 patients ont porté de
lombostat soit une fréquence de 52.6%, suite aux contraintes de la vie quotidiennes et
seulement 6 patients ont suivi des séances de rééducation vue I’absence des centres de

rééducation fonctionnelle et manque de moyens.

2. Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical du spondylolisthésis lombaire demeure un probléme complexe

et controversé, comme le prouve la diversité des techniques chirurgicales proposées.

Les indications opératoires ont connu ces quinze derniéres années une évolution
vertigineuse, ou le traitement chirurgical du spondylolisthésis est devenu trois fois plus

fréquent qu’auparavant.
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Certains facteurs peuvent expliquer les nouvelles tendances vers le traitement chirurgical :

- Disponibilité de nouveaux moyens d’investigations non invasifs.
- Evolution et disponibilité du matériel d’ostéosynthése.
- La médiatisation d’une chirurgie corrigeant une anomalie anatomique qui

apporte une satisfaction fonctionnelle et psycho-sociale pour les patients.

2.1. L’indication chirurgicale :

Le traitement chirurgical ne s’adresse qu’aux SPL symptomatiques, rebelles au
traitement médical et cinésiologique bien conduit pendant au moins trois mois, ou d’emblée en
cas de déficit neurologique important, le but étant avant tout de supprimer la symptomatologie
douloureuse en décomprimant les éléments nerveux (racine et sac dural), la chirurgie est
également indiquée en cas d’aggravation du glissement de plus de 50%, de trouble de la

statique rachidienne, et en présence d’un syndrome de la queue de cheval [30].

Dans notre série, I'indication chirurgicale est portée chez 63% des patientes suite a une
résistance au traitement médical, et chez 37% des patientes pour l'apparition d’un trouble

neurologique

-76 -



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

SPL
v v v
Asymptomatique Lombalgies et/ou Deéficit moteur
radiculalgies

v

Traitement médical
et/ou orthopédique

I
v v

Efficace Inefficace

v

Sevrage/tolérance

l
v v

Oui Non
¥ b
Surveillance = Chirurgie
Evolutivité de l'imagerie/ T

instabilité

Schéma n°12: Arbre décisionnel. Traitement chirurgical du spondylolisthésis [5]

2.2. Techniques chirurgicales :

< Abords postérieurs :

> Arthrodése intersomatique ou circonférentielle associée a une ostéosynthése :

L’arthrodese intersomatique par voie postérieure a été décrite pour la premiere fois par
Cloward en 1953. Elle associe une décompression radiculaire directe et indirecte a une fusion

intersomatique par greffon autologue (posterior lumbar interbody fusion [PLIF]). L'intérét pour

- 77 -



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

cette technique a ses débuts a peu diminué compte tenu des taux importants de complications
et de pseudarthroses rapportés. Plusieurs modifications y ont par la suite été ajoutées,
favorisées notamment par les avancées techniques de I'instrumentation rachidienne. STEFFEE et
SITKOWSKI ont décrit pour la premiere fois I'adjonction a I'arthrodése intersomatique d’une
ostéosyntheése postérieure [56]. Cette technique a permis une décompression plus large sans
risque de déstabilisation, et donc une meilleure visualisation des éléments nerveux et une

diminution du taux de complications. C’est actuellement la technique la plus utilisée. [55]

- Installation et voie d’abord :

Le patient est installé en position genu-pectorale, ce qui permet une meilleure détente
radiculaire et une diminution du saignement épidural en évitant toute compression abdominale.

(Figure 30)

Figure 30 : Position Genu-pectorale
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Figure 31 : Installation du Scope pour des images de contrdle Per-Opératoire

Certains opérateurs préconisent d’installer le patient en décubitus ventral sur des billots
placés sous les épaules et les crétes iliaques afin d’obtenir une détente du psoas et une
meilleure lordose. L’installation genu-pectorale n’autorise que des controles radiographiques
de profil qui sont toujours suffisants pour la réalisation de I'ostéosynthése. Pour tous les autres

cas, le patient peut donc étre curarisé, ce qui permet une meilleure exposition latérale.

On étend l'incision un niveau en dessous et un niveau au-dessus de I'étage ou des
étages pathologique(s). Les insertions des muscles paravertébraux sont sectionnées et on
découvre latéralement les lames, les isthmes, les processus articulaires et la portion médiale

des processus transverses [55].
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Figure 32 : Préparation du champ opératoire (A) et repérage de la Zone de I’incision (B)

Figure 33 : Incision Médiane centrée sur L5-S1, avec résection des muscles Para-vertébraux
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- Décompression :

La décompression nerveuse consiste en une laminectomie et une ouverture des récessus
en regard des racines symptomatiques. Le cas échéant, le crochet isthmique et le nodule

fibrocartilagineux au niveau de la lyse sont réséqués.

Les veines épidurales sont coagulées et une discectomie est pratiquée de facon bilatérale,

permettant de réséquer une hernie discale (rare) ou un bourrelet discal en conflit avec la racine.

Cette discectomie doit impérativement étre trés latérale afin de libérer la racine dans son

foramen et de faciliter I'insertion des cages intersomatiques.

- Fixation :

Dans le cas des spondylolisthésis de grade faible, la visée pédiculaire est plus aisée et la
mise en place des vis pédiculaires est alors réalisée avant la décompression postérieure,
permettant ainsi de préserver les structures nerveuses de toute échappée d’instrument. En cas
de spondylolisthésis de grade élevé, la visée pédiculaire peut étre plus délicate et nous
réalisons alors dans un premier temps une décompression des éléments nerveux permettant un

controle endocanalaire du pédicule.

Afin d’obtenir une meilleure réduction, des vis de rappel peuvent étre mises en place dans

les pédicules de la vertébre atteinte.
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Ak

Schéma n° 12: Spondylolisthésis L5/S1 : visée pédiculaire. [55]

16
AMAIZI MOHMED

Figure 34 : Contrdle Scopique per-Opératoire de la mise en place des vis pédiculaires—

spondylolisthésis L5-S1
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Figure 35 : Mis en place des Quatre Vis pédiculaires + Tige unilatérale pour distraction

Spondylolisthésis L5-S1

- Arthrodése :

Le curetage discal doit étre le plus complet possible et s’étendre tres latéralement vers le
foramen. La persistance de fragments peut géner la fusion. Nous réséquons les listels
marginaux des vertébres adjacentes, afin d’accéder plus facilement aux fragments logés dans
la concavité des plateaux vertébraux. Des bougies de distraction de taille croissante sont mises
en place de facon bilatérale dans I’espace ainsi créé. Une rape intersomatique permet ensuite

d’aviver les plateaux vertébraux favorisant ainsi la fusion osseuse.

Deux cages, au préalable remplies de greffons spongieux (produits par la laminectomie),
sont impactées dans I’espace intersomatique. Ces cages doivent rétablir une hauteur suffisante

entre les corps vertébraux (10 mm en général).
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Figure 36 : Greffons spongieux issus de laminectomie
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En cas d’olisthésis cyphosant, des cages lordosantes peuvent étre mises en place.
Ces cages sont impactées sous contrdle de I'amplificateur de brillance. Grand soin doit étre pris
de ne pas déplacer la premiére cage en insérant la seconde et nous laissons en général une
bougie en place d’'un coté lors de l'insertion de la premiere cage afin que celle-ci soit assez
latérale. Afin de limiter les risques de compression nerveuse, ce geste doit étre réalisé
rapidement et, dés que la mise en place de la cage est initiée, la bougie est retirée. Les cages
doivent étre suffisamment impactées de maniére a éviter toute protrusion secondaire dans le
canal vertébral. Des fragments d’os spongieux peuvent également étre placés latéralement au
matériel d’ostéosynthese, au niveau des articulaires et des processus transverses au préalable

avivés afin de réaliser une fusion circonférentielle.

Apreés la mise en place des cages intersomatiques, les vis sont reliées par une tige
ou une plaque précintrée en lordose. Quand I’espace discal est réduit, la distraction entre deux
vis d’'un méme c6té peut aider a le rouvrir et ainsi faciliter I'insertion des cages. Une fois les
cages impactées, le matériel est verrouillé en compression afin d’assurer un meilleur contact

entre les greffons spongieux et les plateaux vertébraux

- Réduction :

La réduction partielle du glissement dans les cas de spondylolisthésis a grand
déplacement est importante a plusieurs titres [88]. Elle permet de récupérer une surface de

contact plus importante entre les deux plateaux vertébraux et la greffe intersomatique.

L’étude de Lian et al. [89] ne montre aucune différence significative entre les
résultats des arthrodeses avec réduction et sans réduction pour les spondylolisthésis

isthmiques de grade I, Il et Ill.
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La réduction se fait alors avant la mise en place des cages dans le cas des
spondylolisthésis de haut grade (a I’aide des vis de rappel). La réduction du glissement permet
également de réduire I'effet « coupe-cigare » dans les foramens et participe ainsi a la libération
des racines. Enfin, la correction du glissement mais surtout de la cyphose olisthésique d’un
segment rachidien peut améliorer les parameétres de toute la statique rachidienne. Une
réduction, méme partielle, permet ainsi de corriger I'hyperlordose lombaire, la rétroversion
pelvienne et certaines scolioses olisthésiques. Nous ne cherchons pas pour autant une
réduction « a tout prix », celle-ci n’étant pas, si elle est compléete, le gage d’une évolution
postopératoire plus simple. Un nouvel équilibre s’est instauré. Une réduction trop importante
du spondylolisthésis peut alors entrainer des lésions d’étirement et des troubles neurologiques
qui n’existaient pas en préopératoire. La réduction doit étre prudente, réalisée avec un controle
visuel sur les racines mais également, dans le cas des déplacements importants, sous

monitorage électrophysiologique.

Schéma n°13: Technigue d’arthrodése intersomatique. A. Spondylolisthésis L5/S1

s’accompagnant d’un pincement du disque. B. Mise en place des vis pédiculaires.

C. Distraction entre les vis et insertion de la cage intersomatique. D. Mise en place d’une tige

lordosante et fixation en compression. [55]
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L’association de I'instrumentation a I’arthrodése postéro latérale, dans le cadre du
traitement chirurgical du SPL est encore objet de controverses. Une méta-analyse publiée en
1996 (série mixte de 372 patients), incluant quatre études prospectives randomisées, a montré
des résultats meilleurs en cas d’association de I'instrumentation a I’arthrodése postéro latérale
[57]1. Par contre, plus récemment, dans des études prospectives randomisées, MOLLER et al.[58]
(77 cas de SPL isthmique), FISCHGRUND et al.[59] (76 cas de SPL dégénératif) et THOMSEN et
al.[60] (Série mixte de 130 patients), ont constaté que l'instrumentation augmente le temps
opératoire ainsi que le taux de complications post-opératoires sans aucun bénéfice sur
I’lamélioration clinique post-opératoire immédiate ou a distance. En se référant a la revue de
GIBSON et WADDELL [61], il ressort que l'instrumentation rachidienne apporte une discréte
amélioration du taux de fusion, cependant I'amélioration de la clinique reste comparable a
I’arthrodése seule. LA ROSA et al. [62] ont rapporté qu’il n’existait pas de différence concernant
I’lamélioration clinique et radiologique en utilisant une cage inter somatique par voie

postérieure par rapport a I'ostéosynthese par vis trans-pédiculaires.

Dans notre service, 68% de nos patients ont bénéficié d’une arthrodese par abords

postérieur associés a une ostéosynthése

> Arthrodése postérolatérale associée ou non a une ostéosynthese :

L’installation ainsi que la voie d’abord sont les mémes que pour l'intervention
décrite précédemment et une décompression des structures nerveuses est réalisée. La face
postérieure des apophyses transverses et des articulaires est avivée, Des greffons spongieux
(produits par la laminectomie ou prélevés sur la créte iliaque) sont alors mis en place au contact

de I'os avivé. L’association a cette greffe d’une ostéosynthése nous semble indispensable.

La réalisation d’une arthrodeése a la fois intersomatique et postérolatérale associée a

une ostéosynthese permet une réduction plus durable du glissement par rapport a une
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arthrodése postérolaterale simple associée a une ostéosynthese. Si la différence de réduction
n’est pas significative en postopératoire immédiat, elle est beaucoup plus importante a distance
de I'intervention. De plus, I'arthrodése combinée (intersomatique et postérolatérale) offre selon
GHOSEZ [63] un meilleur taux de fusion (95%) que I'arthrodese intersomatique seule (86%), elle-

méme supérieure a I'arthrodése postérolatérale (69 %).

C’est pourquoi cette technique est réservée aux cas ou I'arthrodese intersomatique
est techniqguement impossible, lorsque le disque est trop pincé ou les racines trop tendues, ce
qui rend leur rétraction médiale dangereuse. La mise en place des cages est alors associée a un
risque d’aggravation neurologique. Il est bien sir techniquement possible de « créer », par
fraisage notamment, un espace intersomatique suffisant pour accueillir les cages. La
destruction de I’os sous-chondral risque toutefois d’aboutir a une impaction précoce des cages

dans les corps vertébraux [63].

» Transforamenal Lateral Interbody Fusion (TLIF) :

Grace a un double abord paramédian postérieure en regard de I’espace vertébral ciblé, on
réalise une incision minime permettant d’introduire des dilatateurs a diamétre croissant afin
d’accéder au foramens du segment olisthésique en passant entre le muscle longissimus et le
multifidus, on arrive a la partie latérale de chaque coté du canal rachidien ce qui nous permet

de réaliser les gestes chirurgicaux suivants :

- Ouverture des foramens avec libération des racines
- Arthrectomie

- Ostéotomie

- Discectomie avec avivement des plateaux vertébraux
- Mise en place de cages dans I’espace intersomatique

- Fixation par vissage pédiculaire
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- Greffe osseuse a I’origine d’une arthrodese circonférentielle

Donc, c’est une technique mini-invasive permettant de réaliser une arthrodése
circonférentielle sans ouverture du canal rachidien, indiquée surtout pour les spondylolisthésis

dégénératifs a faible déplacement.

Des études comparatives des deux techniques qui sont largement utilisée « PLIF »
et « TLIF » ont été réalisées : Tout d'abord, le risque a priori d'endommager le nerf ou le sac
dural est de 50% inférieur en TLIF. Deuxiemement, dans TLIF une articulation a facette reste
inchangée tandis que dans PLIF les deux articulations sont impliquées dans la décompression,
nécessaire pour placer des cages intersomatiques. Troisiemement, le TLIF peut affecter le

complexe musculo-ligamentaire du rachis lombaire dans une moindre mesure.

Les données des séries rétrospectives trouvent que le TLIF peut nécessiter moins de temps
chirurgical et associé a moins de pertes sanguines et moins de complications [65],[66],[67],
alors que l'efficacité des deux techniques sur les douleurs au dos et / ou aux jambes est égale

[64-67-68-69]

Cette technique « TLIF » est utilisée chez 32% de nos patients dans notre série.

< Abords antérieurs :

L’arthrodese intersomatique par voie antérieure a été rapportée pour la premiere fois par
CAPENER en 1932 [70]. Cette technique permet de restaurer la hauteur de I'espace
intersomatique mais également de réduire la cyphose et le glissement (anterior lumbar

interbody fusion [ALIF]). La libération nerveuse est alors uniquement indirecte.

Une voie rétropéritonéale gauche mini-invasive est le plus souvent utilisée du fait des
rapports anatomiques entre le rachis lombaire et les gros vaisseaux aortico-caves et iliaques.

Le patient est installé en décubitus dorsal, le rachis lombaire en extension. Une angulation
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d’environ 30° est maintenue entre le tronc et les membres inférieurs afin de détendre le psoas.
Cette position permet une meilleure réduction de la cyphose lombosacrée. Une incision de type
minilombotomie gauche d’environ 5 cm est réalisée apres contrdole radiographique du niveau
lésionnel. Les muscles de la paroi abdominale sont disséqués (et non sectionnés) jusqu’au
péritoine. On disséque ensuite au doigt et a I'aide de tampons montés I'espace rétropéritonéal.
Le relief du muscle psoas est palpé et individualisé latéralement au carré des lombes. Sur le
bord médial du psoas et en arriére du péritoine, on palpe facilement les vaisseaux iliaques et le

rachis.

L’uretere qui court sur la partie postérieure du péritoine doit étre visualisé et récliné vers
la droite en méme temps que ce dernier. Pour I’abord de I'espace L5-S1, les vaisseaux sacrés
médians doivent étre clippés et non coagulés afin de préserver le plexus présacré. Les
vaisseaux iliaques sont disséqués, refoulés et maintenus en place a I'aide de clous de Steinman.
Le ligament vertébral commun antérieur est incisé et le disque est réséqué jusqu’au ligament
postérieur qui est ouvert sur la ligne médiane. Les plateaux des vertébres adjacentes sont
avivés en prenant soin de respecter I’os sous—-chondral afin d’éviter un enfoncement précoce
des greffons. Une distraction intervertébrale est réalisée grace a un jeu d’élévateurs successifs
permettant dans la plupart des cas d’obtenir une réduction des spondylolisthésis de stade | ou
IIl. Un greffon tricortical prélevé sur la créte iliaque ou plus fréquemment des cages
intersomatiques remplies de greffons sont impactées. Ces cages ne doivent pas étre poussées
trop vers l'arriere afin d’éviter d’expulser du matériel discal dans le canal rachidien. Un

drainage rétropéritonéal est alors mis en place et une fermeture en trois plans est réalisée.

Les avantages de cette voie d’abord reposent sur une visualisation directe de la vertebre
déplacée, I'absence de lésions musculaires et ligamentaires postérieures, un saignement per-
et postopératoire immédiat réduit, et des suites postopératoires précoces plus simples (durée

d’hospitalisation moins longue, réduction des lombalgies liées a la voie d’abord). Par ailleurs,
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I’absence d’ouverture du canal permet d’éviter les risques de fibrose épidurale postopératoire

et cette technique réduirait les risques de discopathie de I’étage adjacent aprés la fusion.

L’abord antérieur du rachis lombosacré expose le patient a des risques plus élevés de
lésion des vaisseaux iliaques, du plexus présacré (éjaculation rétrograde) et de la chaine
sympathique (sensation de chaleur dans les membres inférieurs). L’abord du disque par voie
rétropéritonéale est de surcroit difficile voire irréalisable en cas de cyphose segmentaire

importante ou de spondyloptose. De plus, aucun contréle visuel de la racine n’est possible.

Cette technique nous semble donc insuffisante si une décompression directe des éléments
nerveux est nécessaire (nodule fibrocartilagineux ou hernie discale associée). Par ailleurs, le
contrble de I’étirement des racines au cours de la réduction doit se faire par palpation et nous

semble moins shr que le controble visuel.

Enfin, cette technique nécessite une courbe d’apprentissage longue, les neurochirurgiens ou les
orthopédistes n’ayant pas une formation équivalente a celle des chirurgiens vasculaires ou
viscéraux en ce qui concerne les abords trans- ou rétropéritonéaux. La présence d’'un

chirurgien vasculaire ou viscéral est alors nécessaire au début de la phase d’apprentissage [55].

Plusieurs études avec un suivi a long terme démontrent de bons résultats pour ALIF dans le
traitement des spondylolisthésis dégénératives et isthmiques. TAKAHASHI et al. [71] ont suivi
39 patients souffrant de spondylolisthésis dégénérative qui ont subi ALIF pendant un maximum
de 30 ans postopératoire, avec un suivi moyen de 12,5 ans. Les auteurs ont déclaré que 76%
des patients avaient des résultats satisfaisants pendant 10 ans aprés la chirurgie, 60% pendant

20 ans et 52% pendant 30 ans.

Plus récemment, RIOUALLON et al. [72] ont publié leur étude sur 65 patients traités par ALIF
pour spondylolisthésis isthmique de bas grade avec un suivi moyen de 6,6 ans. Leur taux de

fusion était de 91%. La douleur lombaire et la douleur radiculaire sont completement disparues
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ou régressées respectivement chez 69 et 85% des patients selon I'échelle visuelle analogique.

Ensemble, ces deux études renforcent encore ALIF pour le traitement du spondylolisthésis.

L’abord antérieur n’a jamais été utilisé dans notre service Neurochirurgie ; hopital ERRAZI CHU
Med VI

+* Voies postéro-latérales mini-invasives :

L’abord mini-invasif du rachis est apparu en 1982 avec un systeme de vissage
percutané élaboré par MAGERL et al. [73] et associé a un fixateur externe dans le traitement du
rachis traumatique. Ce systéme novateur exposait toutefois le patient a des risques infectieux
importants et plus récemment un systeme de fixation interne par vissage percutané a été

développé.

Le traitement du spondylolisthésis par abord mini-invasif a également bénéficié du

développement des écarteurs tubulaires.

Plusieurs auteurs ont rapporté les effets néfastes des abords dits « ouverts » sur les
tissus musculaires paraspinaux. Une atrophie musculaire liée a une pression trop importante
sur les muscles du fait de I’écartement pourrait étre a I’origine de douleurs musculaires accrues

en postopératoire et donc de suites plus lourdes.

Les bénéfices des abords mini-invasifs semblent étre observés en peropératoire avec
une perte sanguine moindre que pour un abord postérieur traditionnel, mais également en
postopératoire par une diminution significative des douleurs lombaires, une mobilisation plus
précoce et une durée d’hospitalisation raccourcie. Cette technique est toutefois sujette a une
courbe d’apprentissage importante et la durée opératoire est significativement plus longue que
pour un abord postérieur « ouvert ». Enfin, la gestion des complications peropératoires (les
breches de dure-mere par exemple) est rendue plus difficile par une fenétre opératoire réduite.

Les résultats cliniques et radiologiques a moyen et long termes semblent étre comparables a
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ceux des abords postérieurs traditionnels mais, cette technique étant relativement récente, les

séries rapportées dans la littérature portent souvent sur un faible nombre de cas.

En 2010, dans une étude prospective de 85 patients sur 26 mois de suivi, WANG et al
[74]. Comparée la chirurgie mini-invasive versus la chirurgie a ciel ouverte (décompression avec
instrumentation postérieure et TLIF dans les deux bras). Les résultats fonctionnels ont été
proches a la fin du suivi mais la technique peu invasive a montré des avantages en ce qui
concerne la douleur postopératoire, la perte de sang et le séjour a I'hopital ; Dans une méta-
analyse récente, GOLDSTEIN et al [75]. ont confirmé ces résultats, en comparant la chirurgie
mini-invasive versus la chirurgie ouverte (la décompression avec fixation interne postérieure et
TLIF, dans les deux bras) Les taux de complications intra-opératoires étaient proches, de méme
que les résultats fonctionnels, le taux de non-union et de reprise; De nouveau, la technique peu
invasive a montré des avantages en ce qui concerne la douleur postopératoire, la perte de sang
et I'hospitalisation. Cependant, les auteurs insistent sur la courbe d'apprentissage impliquée
dans la technique mini-invasive.

+* Autres techniques :

> Voie d’abord combinée :

Technique décrite par LOUIS et al. [76], elle combine, en un ou deux temps
chirurgicaux, une voie d’abord antérieure rétro ou transpéritonéale a une voie d’abord
postérieure. Une voie antérieure est réalisée dans un premier temps, permettant la résection du
disque olisthésique et une élévation axiale ainsi qu’une rétropulsion de la vertebre sus-jacente
a I'aide d’un jeu d’élévateurs successifs. La réduction est ensuite stabilisée grace a une greffe
intersomatique. Cette voie combinée peut également étre décomposée en trois étapes,
comprenant alors une libération postérieure, une réduction et une arthrodése par voie

antérieure, et dans un troisieme temps une fixation est réalisée par voie postérieure.
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D’excellents résultats sont rapportés par des etudes récentes sur cette approche
combinée faite par BARREY et ALL en 2013 [78-79] avec un taux de fusion de 100 % et une
réduction de 74 % en moyenne du spondylolisthésis, WANG et ALL [77] en 2014 avec un taux

de fusion de 98% et GERTBEIN et AL [80] avec un taux de fusion de 97%.

Il s’agit d’une technique délicate qui combine également les risques inhérents a
chacune des voies d’abord. Dans la majorité des cas, la réduction compléte du
spondylolisthésis de I'adulte n’est pas nécessaire et les indications de cette technique sont
rares (spondylolisthésis de haut grade de I’adolescent et de I’adulte jeune).

> Reconstruction isthmique :

Décrite pour la premiere fois par KIMURAK en 1968 [81], cette technique consistait
initialement en une simple greffe de la lyse isthmique douloureuse dans le cas des
spondylolyses sans déplacement. Elle a depuis été modifiée par I'adjonction de systémes
d’ostéosynthése ne compromettant pas la mobilité discale comme la vis de Buck ou le systeme
de vis-crochet de Morscher. Une infiltration radioguidée de I'isthme aux corticostéroides peut
étre réalisée au préalable et une recrudescence douloureuse au moment de I’injection suivie par

une amélioration de la symptomatologie constitue un trés bon test diagnostique.

D’excellents résultats ont été rapportés concernant les reconstructions isthmiques
guand elles sont associées a I’infiltration préopératoire, avec 91 % de bons résultats cliniques et
87 % de fusions radiologiques [82]. Une fois la fusion obtenue, le matériel peut étre retiré. Cette
technique ne s’applique toutefois qu’aux cas de spondylolyses douloureuses sans déplacement
associé et sans discopathie a I'IRM. Par ailleurs, elle convient plus a une population pédiatrique,

le taux de pseudarthrose chez I'adulte étant beaucoup plus important.
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> Résection simple de I’arc postérieur (selon Gill) :

GILL a proposé en 1955 la simple résection du segment postérieur mobile ainsi que des
nodules fibrocartilagineux du foyer de lyse isthmique, permettant une bonne décompression
radiculaire [83]. Cette technique assez simple engendre peu de complications postopératoires
immédiates. Elle est toutefois déstabilisante et elle est aujourd’hui abandonnée par plusieurs

auteurs.

ARTS et al [84] Décrivent, sur une série de 42 patients opérés selon la technique de Gill
pour spondylolisthésis de stade | ou Il, 24 % de reprises pour symptomatologie radiculaire
persistante. 8 de ces patients ont nécessité la réalisation d’une arthrodese intersomatique avec

ostéosynthese (19% des patients).

Dans une revue systématique de la littérature sur les publications entre 1966 et 2005,
MARTIN et COLL [85]. Ont travaillié sur 8 études comparant la fusion et la décompression seule
avec au moins un an de suivi. Un résultat clinique satisfaisant était plus probable avec la fusion
gu'avec la décompression seule, avec un risque relatif de 1,4 et un intervalle de confiance (IC)

de 95% de 1,04-1,89.

> Vissage transdiscal :

Qu’il soit réalisé par un abord antérieur ou postérieur, le vissage transdiscal est rarement
utilisé de facon isolée puisqu’il ne permet pas de correction de la déformation. De plus, sa
réalisation est techniquement plus difficile en cas de spondylolisthésis a faible déplacement
[52]. Les indications sont donc limitées, mais il s’agit d’une alternative technique intéressante
dans certains cas de spondyloptoses pour lesquelles un vissage pédiculaire peut s’avérer

difficile.
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3. Rééducation :

Quelles que soient les méthodes utilisées, les exercices de rééducation ont pour but
d’augmenter lI'espace libre intracanalaire, de diminuer le conflit contenant contenu, et ainsi
directement ou indirectement de favoriser le retour veineux et la vascularisation radiculaire.
Puisque le rétrécissement est accentué quand le rachis est en extension d’une part, et qu’il
existe d’autre part une compression axiale sur une discopathie dégénérative, les moyens de la

rééducation viseront a éviter et a corriger ces deux facteurs.

La rééducation et la physiothérapie ou les massages seront un complément utile au
traitement de la douleur. Au niveau du rachis, les manceuvres de mobilisation des tissus mous
périvertébraux ont pour but d’améliorer la mobilité segmentaire. En levant les restrictions
musculaires et tensions périvertébrales, ces techniques de massage, qui ont par ailleurs des
vertus antalgiques, visent a augmenter I’espace neurovasculaire et la qualité de la
vascularisation radiculaire. La chaleur locale, le massage et les exercices de relaxation

participent a cette action de détente et d’amélioration du fonctionnement musculaire.

Le programme d'exercices thérapeutiques doit aussi prendre en compte les éventuelles

comorbidités présentes, qu'elles soient orthopédiques ou cardiovasculaires.

Les ortheses du tronc peuvent étre portées a titre antalgique, a titre de correction ou de

stabilisation du rachis. En dehors des troubles majeurs de la statique.

Ces orthéses sont portées pour une durée variable de un a six mois. Si elles doivent étre
portées au long cours, la contention doit étre accompagnée d’exercices musculaires de

rééquilibration du rachis. [86]
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IX.L’évolution :

1. Evolution a court terme :

Elle correspond a la durée d'hospitalisation postopératoire immédiate, elle a été en

moyenne de 8 jours dans notre étude, méme que I’étude de BENALLAL [31] qui est de 8 jours

aussi et de 6 jours pour celles de VIDON-BUTHION [87] et KUNDER et ALL [65],

Cette évolution a été jugé favorable chez 16 patients, soit 84.2%, ce qui rejoint la quasi-
totalité des séries de la littérature [30, 26]. Et pour les trois patients restant :
- Deux patients ont présenté une infection postopératoire soit une fréquence de
10.5%, ce qui est supérieure au résultat de I’étude de KUNDER et ALL [65] fait sur 96
cas, et qui ne présente que 4.1% (4cas). Ces deux cas d’infections sont bien
controlés par un traitement antibiotique sans complications.
- Une patiente décédée en J-7 post-opératoire suite a une embolie pulmonaire.
Aprés leur sortie, nous conseillons aux malades opérés d'éviter :
0 Les efforts brutaux
0 Les flexions extensions du tronc
o0 Le port d'objets lourds
o0 La station debout prolongée
La consultation externe de neurochirurgie est tout aussi importante pour assurer un
suivi régulier mais le nombre important de perdus de vue fait que I’évolution ne peut étre

réellement appréciée.

-97 -



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

2. Evolution a long terme :

Dans I’ensemble, le devenir lointain des patients de notre série reste inconnu, malgré les
premieres consultations neurochirurgicales auxquelles se présentent les malades, ils sont

généralement perdus de vue. Néanmoins, une évaluation a moyen terme a été effectuée.

2.1. Laclinique :

La récupération neurologique était la regle chez tous les patients ayant un déficit
neurologique auparavant dans notre série, ce qui rejoint la série d’IBA BA et al [30] avec une

fréquence de 93,7%.

L’évolution de la douleur est dite :

= Treés bonne si : Disparition de la symptomatologie.

= Bonne si : Amélioration des symptomes.

= Moyen si : Lombalgies résiduelles d’efforts mais ne génant pas le malade ou état

stationnaire.

= Echec si: Persistance ou aggravation de la douleur génant et handicapant le malade.

Dans notre série, 28% des patients ont une trés bonne évolution, 61% une bonne

évolution et 11% une évolution moyenne.

Ces résultats sont proches des résultats de :
- IBA BA et al [30] : 62,5% tres bon, 31,2% bon et 6,25% mauvais résultats (9
patients technique de GILL + ostéosynthese, 4 patients GILL seul et 4 patients
une laminectomie seule).

- BOUCHAOUCH et al [90] : 86,4 % de bons résultats (tous les patients ont
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bénéficié de la technique de GILL + ostéosynthése).

- AZOUZZ [91] : 80% tres bon, 16% bon et 4% moyen résultats (tous les patients
ont bénéficié d’un Arthrodése post).

- BENALLAL [31]: 80% Trés bon, 14% Bon et 4% Moyen (tous les patients ont

bénéficié d’un abord postérieur PLIF).

2.2. Laradiologie :

Nous avons choisi de comparer les résultats pré et postopératoires avec le pourcentage
de glissement, Classiquement, le pourcentage de glissement est mesuré en calculant le rapport
de la distance entre le bord postérieur de la vertebre sous jacente et le bord postérieur de la

vertebre sus jacente sur la longueur du plateau inférieur de la vertébre sus jacent.

Dans notre série, le pourcentage de glissement moyen postopératoire est de 8 % (0 % a

18%), avec un gain moyen de 62% (42% a 100%), nos résultats sont supérieure aux résultats de :

- OMIDI-KASHANI [39] : pourcentage de réduction a 52,2% (21 a 95%) (technique

d’arthrodese post).

- ROY-CAMIIIE [26] : un gain de 36% (18% et 100%) (technique de GILL +

ostéosynthese).

— INAMDAR [92] : un gain de 48% (technique d’arthrodése post).
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X. Recommandations :

Sur la base des preuves disponibles dans la littérature, MOBBS et al [93] ont proposé des

recommandations et guidelines, Basée sur le niveau de I'atteinte et l'indication :

» L5/S1:
- ALIF si discopathie, lombalgie ou hyper lordose lombaire.
— PLIF et TLIF, en cas d’une sténose canalaire ou une hernie discale récurrente [94].
— PLIF pour le spondylolisthésis isthmique en raison du risque élevé de Iésion
nerveuse L5 [95].
> L4/L5:

— PLIF et TLIF bonne option pour les SPL dégénératifs.
— ALIF pour la correction des hyperlordoses et des déformations, mais risque accru
de Plexus lombaire.
> L2/L3 etlL3/L4:
- Toutes les techniques, a I'exception d’ALIF.
- ALIF non recommandé vu le risque élevé; la présence d’un chirurgien vasculaire
expérimenté est nécessaire.
- Pour la correction des déformations, il faut préférer les techniques
antérolatérales.
» Multi étagé :
- Ilimplique habituellement une correction des déformations.
- La combinaison des techniques antérieure / latérale et postérieure fournit une

meilleure correction des déformations.
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Le spondylolisthésis lombaire demeure une pathologie rachidienne complexe qui suscite
beaucoup de controverses quant a son mécanisme physiopathologique, qu’a sa prise en charge

chirurgicale comme le prouve la diversité des moyens et des techniques chirurgicales proposés.

L’objectif initial était d’offrir au patient atteint d’un spondylolisthésis un mode de vie

similaire a ses semblables (tranche d’age).

L’arthrodése par voie postérieure associée a une ostéosynthese est aujourd’hui la
technique la plus utilisée dans le traitement du spondylolisthésis. Elle permet de renforcer les
éléments antérieurs et postérieurs de la stabilité rachidienne, mais également une libération
directe des éléments nerveux. Elle est donc notre technique préférentielle, tout particulierement

pour les patients présentant une symptomatologie neurologique.

La prise en charge de ces patients doit intégrer une surveillance rigoureuse, une bonne
éducation pour faire comprendre les risques évolutifs et le choix du « bon moment pour opérer
» avant que la posture ne se désorganise (en particulier dans le plan sagittal), et avant

I’apparition ou I’aggravation des troubles neurologiques.

-102 -



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

Proposition d’un diagramme décisionnel
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Résumé

Le spondylolisthésis lombaire c’est glissement d’une vertébre lombaire et du rachis sus-
jacent par rapport au rachis sous-jacent. Cest une affection fréquente, avec un grand
retentissement socioprofessionnel

Nous rapportons une série rétrospective de 19 cas de Spondylolisthésis lombaire colligées
au service de Neurochirurgie au CHU MOHAMED VI Hopital ERRAZI Marrakech entre Mars 2016
et Janvier 2018.

La tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 60 - 69ans (37% des cas) avec
un age moyenne de 60 ans et prédominance féminine 90%. Tous les malades femmes qu’on a
dans notre série sont des femmes au foyer.

D’apres les données clinique de notre étude, on a constaté une prédominance des
Sciatalgies 63.1% (L5=42.1%/S1=21%), contre 26.3% des Cruralgies (L3/L4) et 10.6% pour les
lombalgies isolées, les claudications d’origine neurologique est retrouvée chez 79% et les
déficits neurologiques chez 57.8% (sensitives et motrices).

Les radiographies standards du rachis face et profil ainsi que les clichés dynamiques ont
montrées que la localisation la plus fréquente est L4/L5 (63.2%), et le Grade prédominant c’est
le Grade | 68.4%. 'imagerie par résonance magnétique permet de classifier la discopathie (Stade
| de MODIC dans 26.3%), et de mise en évidence les compressions radiculaires (63.1% des cas).

Le traitement de référence du spondylolisthésis, quand le traitement conservateur a
échoué (par l'apparition des troubles neurologique ou résistance au traitement médical,
antalgique et anti-inflammatoire), est I’arthrodése intersomatique associé a I’ostéosynthése.

La voie la plus utilisée dans notre service est I'abord postérieur (68% des cas) suivi par la
voie Transforaminale (32% des cas).

Les suites opératoires immédiates ont été simples. L’évolution clinique a moyen et a long
terme a été favorable dans 84.2% des cas, avec un gain de 62% dans le pourcentage de

glissement.
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Abstract

Lumbar spondylolisthesis is the slipping of a lumbar vertebra and the overlying rachis with
respect to the underlying spine. It is a frequent affection, with a great social and professional
impact

We report a retrospective series of 19 cases of lumbar Spondylolisthesis collected at the
Neurosurgery Department at the MOHAMED VI Hospital ERRAZI Hospital Marrakech between
March 2016 and January 2018.

The most affected age group is between 60 - 69 years (37% of cases) with an average age
of 60 years and female predominance 90%. All the sick women we have in our series are
housewives.

Based on the clinical data in our study, 63.1% of Sciatalgies were predominant (L5 =
42.1% / S1 = 21%), compared with 26.3% of Cruralgies (L3 / L4) and 10.6% for isolated low back
pain. Claudications of neurological origin were found in 79% and neurological deficits in 57.8%
(sensory and motor).

Standard spine radiographs, face and profile, as well as dynamic radiographs showed that
the most frequent location is L4 / L5 (63.2%), and the predominant Grade is Grade | 68.4%.
Magnetic resonance imaging can classify disc disease (Stage | of MODIC in 26.3%), and highlight
radicular compressions (63.1% of cases).

The standard treatment of spondylolisthesis, when conservative treatment has failed (by
the appearance of neurological disorders or resistance to medical treatment, analgesic and
anti-inflammatory), is intersomatic arthrodesis associated with osteosynthesis.

The most used route in our service is the posterior approach (PLIF) (68%) followed by the
Transforaminal route (TLIF) in 32% of cases.

The immediate operative follow-ups were simple. The medium and long-term clinical

course was favorable in 84.2% of the cases, with a 62% gain in the slip percentage.
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Fiche d'exploitation

Numéro de la fiche :

I. Identité :

Nom / Prénom :
Age (années) :

Sexe : Homme |:| Femme |:|

Profession :

II. Les antécédents :

e Traumatisme du rachis Lombaire :  Oui [ ] Non [ ]
e Loisirs
e Ostéoporose :

ITII. Le tableau clinique :

¢ Indice de masse corporelle :
Maigre (<18.5) [ ]  Normal (18.5-25) [ ] surpoids (>25) [

e Lombalgie : Oui ] Non ]
e Lombosciatique :
Si existe : Unilatéral [ ] Bilatéral [ ]
=>Trajet : L5 S1
e Lombocruralgie : [ [
e Troubles sphinctériens :
o Déficit neurologique :
Siexiste : Type ........ceeeees

IV. Les explorations paracliniques :

¢ Radiographie standard du rachis :

e Tomodensitométrie (TDM) :
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Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

o Type de Spondylolisthésis :
Lyse isthmique ] Dégénératif ]

e siege de spondylolisthésis :
L1-L2 [ 2.3 L1 w4 [ La5 [ Lss1 [

o Pourcentage de glissement: .............. %
e Classification de MEYERDING :
Grade | [ ] Gradell [ ] Gradelll [ ] Gradelv [ ] GradeVv [_]

e Classification de MODIC :

Stade | |:| Stade Il |:| Stade Il |:|

e Présence d’'une compression radiculaire : Oui |:| Non |:|

V.La prise en charge thérapeutique :

1. Letraitement médical :
e AINS: oui [ ] Non

[]
o Antalgique : Oui [ ] Non |:r|
Sioui: Palier I [ ] Palierll [ ] Palierlil [ ]

2. Letraitement orthopédique :

e Lombostat : Oui [ ] Non [ ]
[ ]

e Corset: Oui |:| Non
e Rééducation : Oui |:| Non |:|

3. Letraitement chirurgical :
« Indication a la chirurgie :

v résistance au traitement médical : Oui [ ] Non [ ]
v apparition d’'un trouble neurologique : Oui ] Non ]
« Lavoie:

PLIF [ ] TUF [ ] ALF ]

e Technique Utilisés :

« Rééducation postopératoire : oui [ ] Non [ ]

-110-



La prise en charge du spondylolisthésis Lombaire : Expérience de service de Neurochirurgie CHU Med VI,
Hopital ERRAZI

VI - Evaluation des résultats :

e Immédiat :
v' La durée d’hospitalisation : ......... Jours
v' Complications post-op :

v' EVApost-op: .......... R

* Along terme:
1. laclinique:
e Récupération neurologique :

Complete [ | moyenne[ | persistance [ | aggravation [ ]

e Evaluation jugée par le patient :

Tres Bon|:| Bon |:| Moyen ] échec |:|
2. Laradiologie:

e Pourcentage glissement en post-op : .......... %
o Gain:.........oeeeunns %
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