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Intra Discal Electro Thermal Therapy
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1. Introduction Générale

1.1. Synthése bibliographique

L’étre humain se distingue des autres vertébréslggvosition érigée et sa statique
bipodale, du fait d'une morphologie spécifique decelonne vertébrale, qui présente une
série de courbures a concavité antérieure ou pestérrendant le rachis flexible et plus
résistant aux contraintes physiques de la vie digoine.

La colonne vertébrale est un ensemble polyphadajsant alterner des phases rigides (les
corps vertébraux) et des phases souples (les disqtex vertébraux), ce qui permet aux
tensions transmises par la phase osseuse de strrépa’épuiser progressivement dans
chaque interphase discale.

Cette morphologie spécifique est a l'origine d’'wstatique bipodale équilibrée, avec une
souplesse bien contrdlée tout en assurant une cportepermanente des structures
nerveuses (moelle et racines).

L’ensemble du rachis présente des points de jomcémtre différentes courbures appelées
charniéres (cervico-dorsale, dorsolombaire et losdyée), qui sont des zones de faible
résistance, sources de décompensation statiqueefrtay cependant la charniére lombo-
sacrée est la zone qui subit le plus de contraidiegait qu’elle soit située entre une
lordose lombaire et une cyphose sacrée immobileguteest a l'origine de dislocation
rachidienne appelée spondylolisthésis, vécu paateent comme un handicap de par ses
signes physiques, et le retentissement sur lat§uddivie..

Les spondylolisthésis, glissement dans le plarttahg’'une vertébre pathologique par

rapport a une vertébre sous jacente, représeatenforme particuliere et relativement
fréquente d’instabilité vertébrale. Cette instadiljui peut parfois étre remarquablement
bien tolérée est souvent responsable de douleunbaioes mécaniques voire d’une
irritation neurologique (sciatalgie, cruralgie) d¢& possibilité d'une compression

neurologique réelle mono ou pluriradiculaire emaait éventuellement un déficit

neurologique sensitif, moteur ou rarement vegétatif

Si le traitement conservateur est dans la granderitéades cas efficace, le traitement
chirurgical visant a assurer une décompressionolagigue et une stabilité vertébrale est
parfois nécessaire.

Le spondylolisthésis constitue donc la pathologiehidienne typique qui nécessite une
prise en charge pluridisciplinaire combinée etautrbien codifiée seule garante de bons
résultats.



........................................................................ Chapitre premier. Introduction et synthése bibliographique

Quelle est la technique chirurgicale adéquate etcaguel moyen d’ostéosynthése peut-on
garantir les meilleurs résultats anatomiques etctmmnels pour le patient ?

L'objectif principal du traitement chirurgical esti'offrir au patient atteint de
spondylolisthésis, un mode de vie similaire a sasldables, de la méme tranche d’'age et
sans spondylolisthésis, en corrigeant les anomaietomiques et en maitrisant les
troubles fonctionnels.

Notre étude, essai ouvert, sans groupe de comparaismporte une serie de 50 patients,
cas incidents, atteints de spondylolisthésis réerat traités chirurgicalement au service de
neurochirurgie CHU Tlemcen sur une période de dasx La technique utilisée, le suivi et
I'évaluation ont été standardisées pour tous l&ésmta et par un seul opérateur.

Le nombre des patients opérés et la durée d'étodiecenditionnés par la prévalence du

spondylolisthésis, les moyens d’investigation dafispose notre établissement et
l'acquisition du matériel d’ostéosynthese (quargitéélais de livraison).

1.2.Historique

HERBBINAUX (1782) fut le premier obstétricien a avcoconstaté des difficultés
d’accouchement chez certaines femmes porteuseséfdentitions rachidiennes de la
jonction lombo-sacrée, sous forme d’'une proémin@sseuse en regard du sacrum.
KILLIAN en 1854, utilise pour la premiere fois lertne de spondylolisthésis.

LOMEL, en 1885 décrit les premiéres constatatiaiy/des isthmiques.

JUNGHANNS, en 1930 décrit le premier spondylolisié arc neural intact, faisant la
différence entre spondylolisthésis dégénératipendylolisthésis par lyses isthmiques ;
MEYERDING, en 1931 a établi la premiere classifimat des spondylolisthésis en
fonction du degré de glissement entre les corpeberux ;

MAC-NAB, en 1950 fut le premier a introduire lerree de pseudo-spondylolisthésis ;
NEWMAN et STONE, en 1963 ont repris le terme densiytolisthésis dégénératif ;

1.3.Définition

Le spondylolisthésis est un nom composé, dérivinaugrec : spondylos — olisthésis
Spondylos= vertébre eOlisthésis= glisser vers le bas sur une pente

Le spondylolisthésis est donc un glissement d’'usréebre par rapport a la vertebre sous-
jacente, acquis ou congénital, secondaire a urelldéte des moyens de stabilités ostéo-
disco-ligamentaires qui touche souvent la quatrietria cinquiéme vertebre lombaire.

1.4.Epidémiologie

Le mal de dos ou maladie du siecle constitue unfrdet consultation de plus en plus
fréquent avoisinant les 60% de I'ensemble des dtamds en neurochirurgie. Le taux
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global des spondylolisthésis est aux alentours @& Zle la population 4% sont
symptomatiques.

6% des spondylolisthésis sont dues a une lyse igtlamuni ou bilatérale touchant I'adulte
jeune (entre 30 et 40 ans) avec une prédominancsculiree, avec un rapport
sexe/ratio=2/1, le niveau le plus souvent attestti 5S1.

Dans 20% des cas, on trouve I'existence d’'un fadewrisant externe en relation avec :

- l'exercice physique ;

- métier a risque avec une longue période d’expositio

- la pratique de certaines disciplines sportives evitds (judo, haltérophilie,
gymnastique...) ;

- les facteurs héréditaires semblent étre incriminés.

Ces données épidéemiologies peuvent varier selositée géographique et la race (les
habitants du pdle nord ont un pédicule long eté&ffi

1.5.Problématique

Le spondylolisthésis est une pathologie souventasymatique compatible avec une vie
active et des qu’elle devient symptomatique, lgenaent conservateur est préconisé dans
la majorité des cas.
La rééducation fonctionnelle ou plus précisémedatucation du rachis lombosacré pour
gu’il s’adapte au nouvel eéquilibre spinopelviennstitue la clé du programme de prise en
charge thérapeutique.
Chez presque le 1/3 des patients porteurs d’undypaisthésis, le handicap physique ou
fonctionnel est rebelle au traitement conservalgem suivi, ce qui justifie une alternative
chirurgicale qui nécessite une réflexion bien flé sur les objectifs a atteindre et avec
guels méthodes et moyens, comme le prouve la di&edes technique chirurgicales
préconisées aboutissant a des résultats différents.
L’instabilité rachidienne segmentaire a un retesaisent direct sur les racines nerveuses,
et son degré de glissement joue un role capital’équilibre de la statique vertébrale
globale.
La technique chirurgicale choisie devra donc assure

- une décompression nerveuse ;

- une stabilité segmentaire durable ;
- un équilibre biomécanique lombosacreé ;
- une statique vertébrale globale équilibrée.

Le choix de la technique chirurgicale qui peut assles objectifs suscités n'est pas
cependant chose aisée et doit répondre a quelgessians et impératifs essentiels :
- quels sont les critéres du constat d’échec dwetraht conservateur ?

- aquel moment doit-on passer a la chirurgie ?

- peut-on se contenter d'une décompression osseuse sttectures
nerveuses ?, sachant qu’'il y a 40% de risque deeagtient secondaire ;

- quel sera I'effet de la réduction du déplacementasstatique vertébrale ?

- quel est le meilleur moyen qui assure la meillestabilité rachidienne
(fusion intersomatique définitive) ?

- quel est le devenir du rachis arthrodéseé (greffé) ?
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1.6. Rappel embryologique

Au cours de la quatrieme semaine du développemeriryelogique $tade prés-

cartilagineux), les cellules sclérotomiques qui dérivent desitsdu mésoderme para-

axial migrent dans trois directions :

1. Une migration sclérotomique ventro-médiane entaueanotochorde a l'origine de la
vertébre prés-cartilagineuse et du disque intedteat ;

2. Une migration sclérotomique dorsale entourant leetmeural a l'origine de l'arc
vertébral postérieur ;

3. Une migration sclérotomique ventro-latérale a fore des processus costaux et des
apophyses transverses.

J2is

Coups transversaks

r'r\
L

Figure 1. développement de la colonne vertébrale.'@prés A. Delmas, H. Rouviérd™
I. Migration sclérotomique Il. Formation des vertebres et des disques intervertébraux
A. Segment sclérotomique, B. Inter segment

1.Dermomyotome, 2. Sclérotome, 3. Myotome, 4. Blsplhale, 5. Notochorde, 6. Artére inter segmeatair
7. Aorte, 8. nerf spinal, 9. Noyau pulpeux du désdiD. Anneau fibreux du disque, 11. Corps vertébra

A partir de la sixieme semainetdge cartilagineuy, chaque vertébre développe des
points de chondrification qui fusionnent rapidement

» Deux points dans le centrum (corps vertébral) ;

* Deux points dans l'arc vertébral (pédicules et lsdme

e Un point dans chaque processus costal ;

» Et a partir de l'arc vertébral, se forment les pgstIs épineux et transverses.



Figure 2. Centre de chondrificationd’aprés A. Delmas, H. Rouviéré'!
A. 6s.B.7s.

1. Canal vertébral, 2. Arc neural, 3. a. inter segtaire, Processus costal, 5. Centrum,
6. Notocorde, 7. Synchodrose interneurale, 8. Sythase neurocostale

Au cours de la septieme semaine du développemémtyemaire @ssification primaire),

il y a apparition des points d’ossification, ilsmé@n nombre de trois pour chaque vertebre :

* Le point d’ossification de I'némi-arc-vertébralugtentre la jonction du pédicule avec la lame.

* Le point de centrum (corps vertébral) apparait virshuitieme semaine de la vie
embryologique ;

* Vers la trentiéme semaine in utéro, tous les cemgrsont ossifiés.

A la naissance, la vertebre présente trois jonstaamntilagineuses (synchondroses) :
» Une synchondrose inter neurale unissant deux héssivartébraux ;
» Deux synchondroses neuro-centrales unissant leucertux hémi-arcs ;

Figure 3. Ossification d’une vertebre. La vertebrehoracique.
D'aprés A. Delmas, H. Rouviérd!?
A. Vue supérieure, B. Vue latérale, pointillé :ngai’ossification primaire, Hachuré : point
d'ossification secondaire, Rouge : Ligne épiphysair

Paint principal du corps, 2. Centrum, 3. Point’dérhi arc vertébral, 4. Apex du processus trangvers
5. Apex du processus épineux, 6. Anneau épiphydaimrps, 7. Processus articulaire sup.
8. Anneau épiphysaire inf. du corps, 9. ProcesHicukire inf.

L’ossification des synchondroses inter-neuralesfectue durant la premiere année, et
celles des centro-neurales durant la troisieme ean@épendant, les points d'ossification
latéraux s’étendent latéralement pour former laeldhs processus épineux, les apophyses
transverses, les processus articulaires, et urie parcorps vertébral avant la puberté.
Les points d’ossifications secondaires apparaisga@s la puberté (a partir de 17 ans) :
- Un point d’ossification pour I'apex, a l'origine guwocessus épineux et transverse ;
- Un point d’ossification pour chaque apophyse transy ;
- Un point d'ossification pour chague apophyse aldice ;
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- Un point d’ossification pour le processus mami#ales vertébres lombaires.
Durant ces différentes phases de croissance, nmelvertébrale subit des courbures
sagittales multiples lui assurant une meilleuréstasce et stabilité :

- La lordose cervicale est constatée vers la septsamaine in-utéro, pour devenir

rigide et définitive a I'dge de six mois ;

- La lordose lombaire apparait vers I'age d’'un arespiacquisition de la station

debout et la déambulation.
L’arrét de la croissance rachidienne est constatg Kage de 25 ans. Cependant, certaines
anomalies morphologiques peuvent étre constatéaemea

- Le Spina bifida qui est un défaut de fusion decl'aertébral, constaté surtout en

région lombaire ;

- La sacralisation de la cinquieme vertébre lomb@i&g ;

- Une lombalisation de S1 qui est I'absence de fudies deux premiéeres vertébres

sacrées}l, S2

1.7. Anatomie descriptive du rachis lombaire et sacré

Des deux impératifs qui gouvernent l'anatomie \Wedi®, solidité et mobilité, c'est le

premier qui domine au niveau lombaire, au détrimdumtsecond. Les cinq vertebres
lombaires, assez semblables les unes aux autmesesceffet massives et peu mobiles.
Elles dessinent, de profil, une lordose. Chez dietifla lordose lombaire apparait lors de
l'acquisition de la bipédie.

1.7.1. Structure osseuse d'une vertebre lombairgpe

1.7.1.1. Le corps vertébral

Le corps vertébral lombaire est réniforme. Les $amgpérieures et inférieures prennent le
nom de plateau vertébral. Les plateaux vertébraumt secouverts de cartilage. lls sont
bordés par le listel marginal, zone périphériqesdj Iégerement surélevée, d'ossification
épiphysaire (non recouverte de cartilage).

L'ossification du listel marginal est perturbéeslate la maladie de Scheuermann, ou
"épiphysite de croissante".

La face postérieure présente un large orifice nmediauvent dédoublé, par ou sortent les
veines du corps vertébral. Cet orifice est paiigcament visible en IRM.

1.7.1.2. L'arc postérieur lombaire

L'arc postérieur est composé de deux pédiculesapbursuivent en arriere par les lames,
ces derniéres se rejoignant sur la ligne médiane gonner naissance a | 'épineuse (ou
processus épineux). L'épineuse lombaire est volewse Allongée vers l'arriere, elle
atténue la courbure du dos en éloignant la peaplatuvertébral postérieur. Elle sert de
point d'attache aux muscles lombaires qui maingahta lordose.

Cette structure continue a croitre en hauteurdaadbng de la vie. C'est ainsi que chez les
gens ages, les épineuses viennent souvent au tdesawnes des autres (méme en
I'absence de pincement discal ou d'hyperlordose).

Les apophyses transverses s'attachent a ['uniore-paaicule. Elles se dirigent
latéralement pour les vertébres lombaires hautgdie en arriere pour L4 et L5.
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Au sens strict du terme, il s'agit en fait d'apa@sycostiformes. Embryologiquement, ce
sont des cOtes Atrophiques qui se sont fusionngeviaies transverses, représentées par
les tubercules accessoires en arriére de celles-ci.

A l'union lames-pédicules se trouvent égalemenptesessus zygapophysaires supérieur
et inférieur.

Le premier est épaissi a sa partie postérieureydot le tubercule mamillaire, sur lequel
s'insérent des fibres du muscle multifidus. Entisldant avec leurs homologues sus et
sous-jacents, ces processus forment les articntativygapophysaires (dites aussi
articulaires postérieures). Ces articulations sorganisées comme des articulations
périphériques (capsule, synoviale, cartilage).iétdation de l'interligne est globalement
sagittale, quoiqu'il dessine une courbe a sa paatieérieure. Les articulations
zygapophysaires lombaires comportent dans Sf¥% cas une formation faite d'un
replisynovial (parfois assimilé a un ménisque). Quelle soit innervée et que des
neuromédiateurs de la douleur et de l'inflammayiaient été trouvés, son réle dans les
douleurs vertébrales est quasi nul.

La zone osseuse formée de l'union des pédicule®slaprocessus zygapophysaires et de
l'origine des apophyses transverses s'appellantisstvertébral (ou pars interarticularis).
Cette zone est quasiment virtuelle de L1 a L4. Bést développée qu'en L5, surtout en
cas de lordose accentuée.

Listel

_,{]aleau "J

/
\\j

Figure 4. Vue supérieure latérale de la vertebre L4
Noter le foramen mamillo-accessoire a droite, livrat passage a la branche
médiale du rameau dorsal, D’aprés A. Delmas, H. Ratigre ¥

1.7.1.3. Les foramens vertébraux lombairegcanal rachidien)

Le foramen vertébral est bordé par le mur postérguavant, les pédicules sur les
coOtés, les articulaires postérieures et les lameargere. L'empilement des foramens
forme le canal lombaire. Il peut étre rétréci pae wrieveté pédiculaire, une saillie
postérieure du disquebilgug ou une hypertrophie arthrosique des articulaires
postérieures, réalisant une sténose lombaire ¢entra

Le foramen intervertébral (ou trou de conjugaisest)limité par le disque en avant, les
pédicules en haut et en bas et les articulatiogamyphysaires en arriere. L'association
d'unbulgusdiscal et d'une hypertrophie de ces articulatjpes le rétrécir sévérement
(sténose foraminale ou latérale).

Le foramen mamillo-accessoire, de moindre intéett une formation osseuse
inconstante liée a l'ossification (acquise avege)ad'un ligament tendu du tubercule
mamillaire au tubercule accessoire, le ligament ihawaccessoire. Il livre passage a
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un nerf mixte important, le rameau dorsal du nachidien (ou branche postérieure). Il
existe surtout sur L5, parfois S1 et L4 et estgmédans environ 30 % des cas.

1.7.2. Variations de la vertebre lombaire type

Les variations sont peu sensibles de L1 a L3 oguidsont proches de la vertébre type.
Elles se concentrent du bord inférieur de L4 awdlsupérieur de S1. C'est la charniére
lombo-sacrée, au sens anatomique du terme (c-argpreoant L4, L5 et S1). Cette
région doit transformer I'obliquité du plateau gatsur laguelle elle doit s'attacher trés
fermement) en une surface presque horizontaleasuielle L3 et le reste de la colonne
pourront prendre appui. C'est dire que la lordasabhire est surtout concentrée a ce
niveau.

1.7.2.1. Variations intra-individuelles

La taille des corps vertébraux augmente progresswmé jusqu'en L5. Leur face
postérieure, d'abord concave de L1 a L4 (forametélel rond) devient plate en L5
(foramen vertébral triangulaire) puis convexe er(fS8amen vertébral trifolié, du fait de la
taille plus forte des articulaires postérieuresfqui saillie dans le canal). Ainsi se créent
les récessus, entonnoirs osseux ou s'engagenadems S1 avant de pénétrer dans le
foramen. Les articulaires postérieures se frommatien L5-S1, constituant un frein au
glissement antérieur de L5 sur S1. Les apophyaasverses de L5 s'insérent sur la totalité
de la face latérale du pédicule, ce qui permetntitier facilement cette vertébre sur un
scanner.

1.7.2.2 Variations interindividuelles

Liées a l'importance de la lordose lombaire. Lerassement lombaire (considéré par
rapport a I'anatomie des quadrupedes) se fait palouble mécanisme a la fois discal (le
disque L5-S1 est cunéiforme) et osseux (le corptlveal de L5 est trapézoidal). Si la
lordose lombaire est accentuée, deux conséqueppasasssent : I'épineuse de L5 devient
courte, n'atteignant pas la surface cutanée (et don palpable) et l'isthme est étiré entre
les deux processus zygapophysaires supérieuréetenf, donc fragilisé (risque plus élevé
de spondylolisthésis).

Les anomalies transitionnelles. Qu'il s'agisse dambalisation ou d'une sacralisation,
partielle ou totale, elles témoignent du caractéom encore fixé par I'évolution de

I'anatomie de la charniére lombo-sacrée.

1.7.3. Le disque intervertébral lombaire

Le disque intervertébral est la structure clé deolanne vertébrale, vue sous l'angle de la
pathologie douloureuse. C’est la plus grande siracavasculaire de I'organisme. Son
meétabolisme est tres lent. Il est habituel de famarer a un amortisseur, ce qui est une vue
partielle de ses fonctions. Son role de lien el#secorps vertébraux parait plus important
encore. Le disque, du fait de sa situation et deosatitution (fibres collagenes) peut en
effet étre assimilé & un ligament volumineux atéaxthes corps vertébraux.

Il est constitué de trois structures liées anatamrigent et fonctionnellement : I'anulus, ou
anneau fibreux, le nucléus ou noyau gélatineuxestgdlaques terminales. Aux étages
lombaires, il est épais et représente le tierad@uteur du corps vertébral.
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Plaque terminale

; T ML \] ‘||
e nucleus pulposus 1| | NN
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——  Listel marginal

Figure 5. Schéma montrant la contention du nucléugar les fibres annulaires
et les lignes de force osseuses qui les prolongedtaprés P. Kaminal®®!

1.7.3.1. L'anulus

L'anulus apparait globalement plus épais en avaplus mince dans ses parties postéro
latérales. Il est formé de fibrilles de collagemeupées au sein de lamelles concentriques
et abritant quelques cellules constituées de fipagalléles a direction oblique s'insérant
sur les plateaux vertébraux. D'une lamelle & kaudr direction s'inverse. Cette disposition
alternée donne au disque une grande stabilitécgbiasa résistance a la torsion. Il faut
distinguer I'anulus externe de l'anulus interne.

Les fibres de l'anulus externe s'attachent direetensur I'os vertébral (listel et partie
adjacente du corps). Elles sont constituées dagaie de type | (collagéne des tendons et
ligaments). Leur orientation permet a l'anulus dsister aux mouvements de flexion-
extension, d'inflexion latérale et de rotation. Letle est donc ligamentaire.

Les fibres de l'anulus interne, constituées deagethe de type Il (collagéne du cartilage
articulaire), ne s'attachent pas sur I'os maislesuwartilage des plaques terminales et se
continuent au sein de ce dernier pour former uhidesoapsule ceinturant le nucleus. Leur
réle est donc de contenir I'expansion du noyau poession.

1.7.3.2. Le nucleus pulposus

Le nucleus occupe une position centrale, |égerenerdlée vers l'arriere. La transition est
progressive avec la couche interne de lI'anneangrefpas brusque. Il est formé d'un gel
hydrophile mucopolysaccharidique et de fibrilleamenes orientées trés irrégulierement.
Ce gel est constitué d'eau et de protéoglycanesomalécules composées d'une protéine
porteuse sur laquelle s'insérent des polysaccha(iendroitine- et kératan-sulfate). La
synthese en est assurée par les cellules du nudBausont ces macromolécules qui
retiennent'eau et lui donnent une pression positive. Cetésgion varie largement de 1 a
20 kg/cm2 selon les conditions de charge. Ellerasaussi bien I'écartement des vertebres
(le nucleus est trés peu compressible) que I'atérdes chocs et la répartition des forces
lors de la mise en charge. Cette répartition dedfaifacon homogene sur toute la surface
du plateau vertébral si le disque est sain. La emseompression prolongée chasse l'eau du
nucleus. C'est ainsi qu'en fin de journée, desteslygunes mesurent 1 a 2 cm de moins
gue le matin.
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Ni le nucleus ni lI'anulus ne sont vascularisésdisgue intervertébral est donc la plus large
structure avasculaire de I'organisme.

1.7.3.3. Les plaques cartilagineuses

Une plaque cartilagineuse recouvre chaque plateg@bral et donne insertion au disque.
Elle est épaisse d'environ 1 mm, plus mince encsoitre ou elle est perméable et sert de
voie d'échange aux fluides entre I'os sous-choreirég nucleus. Constituée de cartilage
hyalin en regard du plateau vertébral, sa struataxgent fibro-cartilagineuse en regard du
disque en raison des fibrilles de I'anulus qurdadrse.

1.7.3.4. Variations avec l'age

L'anatomie du disque varie avec I'age. Son visdlisent se traduit par l'apparition de
fissures circonférentielles au sein de l'anuludgs plune déshydratation progressive du
noyau. Il s'ensuit un affaissement du disque etbambement postérieubilguy de
I'anulus Les forces ne sont plus transmises directemeriepaicléus et réparties de fagon
homogene sur I'ensemble du plateau vertébral lots dnise en charge mais réparties de
facon irréguliere. Elles se transmettent aux caleg osseuses, d'ou l'apparition de
collerettes ostéophytiques.

1.7.4. Les ligaments intervertébraux lombaires

Le disque intervertébral est renforcé par quag@nients. Ce sont le ligament longitudinal
antérieur, postérieur, jaune et inter-épineux'yllagoute d'autres ligaments, soit présents a
un seul étage (ligament ilio-lombaire) soit dimpoce mineure (ligaments inter-
transversaire et mamillo-accessoire). Les ligameatstribuent, avec le disque et les
articulations zygapophysaires, a la formation dyrsent mobile.

1.7.4.1. Le ligament longitudinal antérieur (LLA)

Tendu de la base du crane au coccyx, c'est un éigaextrémement solide qui s'insere sur
la face antérieure et antéro-latérale des corp®lw@ux et passe en pont au-dessus des
disques. Au niveau lombaire, il prolonge les pdielu diaphragme. Il stabilise le rachis
lors des mouvements d'extension.

1.7.4.2. Le ligament longitudinal postérieur (LLP)

Lui aussi est tendu du pourtour du trou occipitalcaccyx. Mince et étroit au niveau
lombaire (En L4L5 et L5-S1, sa largeur est redaitpielques millimetres), il s'attache a la
face postérieure des disques par des expansi@malést qui se mélangent aux fibres les
plus superficielles de l'anulus. Il passe en pontregard de la face dorsale des corps
vertébraux. Sous ce "pont" se trouvent des plexiseux qu'il isole du sac dural. Il est
parcouru par les fines branches de division dusiat-vertébral, auxquelles il sert de tissu
de soutien. Il envoie également de petites extassiers l'arriere, auxquelles s'attache le
sac dural (connues sous le nom de ligaments de &fofjn Son réle mécanique de
stabilisation de la flexion lombaire est modeste.



Figure 6. A gauche, ligament longitudinal postérieuen L4-5 : une bande médiane étroite.
A droite, le ligament jaune. ; d’aprés P. Kamind®

1.7.4.3. Le ligament jaune

Le ligament jauneligamentum flavumndoit son nom a sa richesse en fibres élasticg@s (
% contre 20 % de collagene). Etendu de lame a [(@wéord inférieur de la lame sus-
jacente au bord supérieur de la lame sous-jacehfeyme en arriere le canal vertébral.
Son élasticité lui permet de rester tendu en flexambaire (mais il ne peut la limiter)

comme en extension. Comme son homologue antérieucLf), il rend lisse une des

parois de I'espace épidural. En avant et latéralgnileest en continuité directe avec les
capsules articulaires; en arriere, il se continuecaes ligaments inter-épineux et sur
épineux. C'est le principal stabilisateur de laifia lombaire.

Avec le vieillissement, il peut s'épaissir et lesnes se rapprocher (par pincement du
disque). Il se plicature alors en extension ou esitjpn neutre et rétrécit le diametre du

canal rachidien (d'ou I'amélioration de la clautima du canal lombaire étroit lors de la

flexion).

Figure 7. Mise en évidence de la continuité des éighents jaunes avec
le ligament inter épineux et I'aponévrose lombaireUne loge est ainsi formée
qui enserre les muscles para vertébraux. D'aprés Aelmas, H. Rouvierd™?

1.7.4.4. Les ligaments inter-épineux et sur-épin&u

Le ligament inter-épineux prolonge vers l'arriegeligament jaune. Les fibres élastiques
disparaissent au profit de fibres collagéne douwlifaction générale est celle d'un éventail,
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les fibres supérieures s'insérant sur I'épineusejasente, les inférieures sur la sous-
jacente, et les fibores moyennes étant parallelesiaaxe antéro-postérieur. Le ligament
inter-épineux s'épaissit a son bord postérieur &mtnte ligament sur-épineux sur lequel
s'insere solidement le fascia thoraco-lombairetdiogauche. Il se poursuit vers le haut et
le bas, adhérent fortement aux épineuses. Le campigamentaire sert donc en arriére de
point d'ancrage vertébral au fascia thoraco-lonebdia mise en tension de ce dernier
entraine un alignement des épinewstesne stabilisation lombaire. En avant, il maintie
en permanence une tension sur le ligament jaune.

1.7.4.4. Autres ligaments lombaires

Les ligaments inter-transversaires sont tendus tllercule accessoire a l'autre. Le
ligament mamillo-accessoire relie le tubercule asoge au tubercule mamillaire. Sans
réle mécanique, il ferme en dehors I'encoche ossausavers laquelle passe le rameau
médial de la branche postérieure. Sur L5 ou Speilt parfois s'ossifier, transformant
l'orifice ostéo-fibreux en un foramen mamillo-acmsee que l'arthrose, a son tour, peut
rétrécir (risque de compression du nerf).

Le ligament ilio-lombaire relie I'extrémité de lansverse de L5 et parfois de L4, dont il
prolonge la direction au versant ventral de laecii@que. Il joue un réle important dans la
stabilité de la charniére lombo-sacrée, en paréiceh limitant la latéro-flexion.

FANSVEIrsc

Figure 8. A gauche, vue de face de la L5 et des aelipaments ilio lombaires (LIL). A droite, vue
postérieure. La transverse de L5 se prolonge vera tréte iliaque par le LIL. ; d’aprés P. Kaminal®®

1.7.5. Les muscles lombaires

Il est simple de distinguer les muscles du plagradr (le psoas), du plan latéral (le carré
des lombes) et du plan postérieur (le multifidubeeector spinae).

1.7.5.1. Le psoas

Le psoas est situé a la face antéro-latérale dusrde T12 a L5. Il s'insére en partie sur les
disques et la partie adjacente des corps vertébi@uxe insertion a l'autre, une petite
arcade fibreuse laisse passer a chaque étage amehbrde I'artere lombaire et sa veine
satellite qui vont vers le foramen intervertébral.

Une autre partie, latérale, s'insére sur la fadéri@ure des transverses. Ses deux chefs
d'insertion (corporéo-discal et transversaire)ndiédint un espace cellulo-graisseux ou se
trouve le plexus lombaire.
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En bas, le psoas s'attache sur le petit trocha®ter.réle majeur est celui d'un fléchisseur
de hanche, exercant de plus, lorsqu'il se contracte force compressive sur le rachis
lombaire.

Figure 9. A gauche, coupe en IRM en L4-5, les psoas avant, de structure trés homogéne et les para
vertébraux en arriere avec des multi fidus médialerant et leserector spinaelus latéraux.
Latéralement, s'insérent sur I'extrémité des transerses, lequatratus lomborum Leur structure est
plus hétérogene. Noter 'aponévrose des muscles parertébraux qui se continue avec le périoste des
épineuses ou avec les ligaments inter épineux etifees selon le niveau de la coupe. A droite, coupesd
érecteurs spinau®

1.7.5.2. Le carré des lombes (quadratus lumborum)

Le carré des lombes relie la créte iliaque au boférieur de la douzieme céte. Il est
stabilisateur de cette derniere et, accessoirenadéto-fléchisseur du rachis.

1.7.5.3. Le plan postérieur : les muscles de la lordose loraire

Le plan postérieur est plus complexe a étudierp@ut décrire deux plans, I'un profond,
celui du multifidus, l'autre plus superficiel, celle I'érecteur du rachis (erector spinae)
recouvert par le fascia thoraco-lombaire.

Le multifidus (anciennement transversaire épineux) recouvréafass vertébrales de C2
a L5. Il est constitué de faisceaux qui naissent et semefur a chaque étage. Chaque
faisceau nait de la face latérale d'une épineuse divise en trois ou quatre parties qui se
dirigent vers le bas et l'avant, en tapissant &sek, pour s'attacher chacune sur un
tubercule mamillaire et la base d'une transverses-f@xente. Les faisceaux nés des
épineuses de L3 a L5, particulierement voluminesiattachent en bas sur la face
postérieure du sacrum et I'épine iliaque postép@iseure (formant une partie de la masse
sacro-lombaire).

Formant la corde de I'arc lombaire, ses insertiondonnent un bon bras de levier. Il est
extenseur et, accessoirement, rotateur lombairge @anction d'extension s'exerce aussi
dans la rotation du tronc, mouvement ou sa combragiccompagne et renforce l'action
rotatoire des abdominaux et s'oppose a leur adkmhissante. Il est plus puissant a la
partie inférieure du rachis lombaire qu'a sa pauieérieure.

L'erector spinaeest situé en dehors et en arriere du multifidusstQui qui forme le relief
paravetébrale lombaire visible sous la peau. llesstfait formé de deux muscles, l'un
médial, le longissimus thoracis (anciennement Idagsal), qui s'étend le long du rachis
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thoracique et lombaire, I'autre latéral, l'llioals lumborum ou iliocostal. Une troisieme
composante musculaire, le spinalis, n'existe gui\aau thoracique.

L'insertion du longissimus se fait en haut surttassverses et les cotes de T1 a TI2 et sur
les costiformes lombaires de L1 a L5. L'inserti@sse se fait sur I'épine iliaque postéro-
supérieure.

L'insertion de l'iliocostalis lumborum se fait das cotes de T7 a TI2. De T1 a T7, il se
prolonge par des éléments costo-costaux jusqpeetaiére cote et costo-cervicaux sur les
cing dernieres cervicales.

Au niveau lombaire. il s'insere sur les costiforndesL1 & L5. En bas, il s'attache sur la
créte iliaque.

L'erector spinale est le plus puissant extenseorb#&re (donc du tronc). Ceci est
particulierement vrai au niveau L1-L2, ou 80% delassance d'extension lui revient. En
L5, il ne compte que pour 40%, le multifidus étimttenseur majeur.

La masse sacro-lombairereprésente la masse musculo-tendineuse d'insebia@se
commune aumultifidus et a I'érecteur spinale. En profondeaw, contact de la face
postérieure du sacrum (= gouttiere sacrée conetitles lames sacrées fusionnées) se
trouve une nappe charnue qui donne naissance aclamsiltifidus. Elle est recouverte
d'une lame tendineuse, ou aponévrose lombo-saaré&8rsere sur les épineuses sacrees et
lombaires, I'épine iliague postéro-supérieure eguart interne de la créte. Cette lame
donne naissance a l'érecteur spinale. L'ensembleeesuvert par le fascia thoraco-
lombaire qui prolonge latéralement son insertianaweréte.

Les muscles mono segmentaires

lls comprennent les inter-épineux (d'une apophysimeéise a l'autre) et des inter-
transversaires (d'une apophyse transverse a Jalti®agit essentiellement de capteurs
proprioceptifs.

1.7.6. Les nerfs du rachis lombaire

1.7.6.1. Dans le canal lombaire

La moelle se termine entre T12 et le disque L1-&®rs les cas (cone terminal). Elle se

prolonge par les racines nerveuses (formées elasea®n de I'union d'une racine médullaire
antérieure, motrice et postérieure, sensitivefgument la queue de cheval (cauda equina).
Au sein de cette structure, les racines a destimadistale se tiennent au centre et en
arriere, celles qui vont sortir en avant et a €geur. L'ensemble baigne dans le LCR

contenu dans le sac dural qui se termine en redg@r82. A chaque étage, une paire de
racine (la droite et la gauche) quitte le sac dimai en conservant une gaine de dure-meére,
passe sous l'aisselle du pédicule et sort de lannel par le foramen intervertébral. La

gaine de dure-mere se réfléchit a la circonféretheeforamen et devient le périoste

vertébral. Racines postérieures et antérieuregssamt a la partie interne du foramen

intervertébral. La racine postérieure présente emflament, le ganglion de la racine

dorsale.



Figure 10. Coupe frontale montrant les racines dealqueue de cheval. A chaque étage, une paire
de racines passe a travers le foramen inter vertélal en passant sous l'aisselle du pédicule. On
remarque le renflement du ganglion spinal situé saice dernier. Ce ganglion, situé a la partie

interne du foramen inter vertébral, est constitué és corps cellulaires des neurones sensitifs, d'un

tissu de soutien et d'une fine vascularisation. kst considéré comme le petit « cerveau » du
métamére correspondant, ou unité fonctionnelle veébrale. ; d’aprés P. Kamingd®®

1.7.6.2. A la sortie du foramen intervertébral lorbaire

A sa sortie du foramen, chaque racine lombaireeplertnuméro du pédicule sous lequel
elle passe. Ainsi, entre L5 et S1 sort la racine Elfe se divise alors en deux rameaux
inégaux.

Le rameau ventral, ou antérieur, est volumineux. Il prend le nom éré&ue de nerf
rachidien et peut, selon les étages, cheminernsmié (cas des nerfs intercostaux) ou
s'anastomoser avec ses homologues pour former axusl Il en est ainsi du plexus
lombaire, d'ou naissent le nerf fémoral (anciennmgnseural), obturateur, fémoral latéral
(ou fémoro-cutané), ilio-hypogastriqgue (ou abdorg#éital), ou encore du plexus lombo-
sacré (nerf sciatique).

Le rameau dorsal ou branche postérieure, est de calibre beauclusppetit (1 a 2 mm).

Il se dirige en arriére et se divise tres vite enrameau médial et un rameau latéral. Le
rameau latéral perd tout contact avec le rachisaetinnerver un double territoire,
musculaire (I'érecteur spinale) et cutané (sumawtr L1 et L2. Pour les rameaux dorsaux
des racines L3 a S1, ce territoire est réduit exigtant). Le rameau médial passe dans la
gouttiere transverso-articulaire puis dans le défparfois transformé en foramen si le
ligament est ossifi€) mamillo-accessoire. Il dondes rameaux pour larticulaire
supérieure, pour l'articulaire inférieure et se tocwe vers le sommet de l'apophyse
épineuse ou il se termine. Il innerve le muscletifidiis.

Figure 11. A droite, la grosse fleche montre le lgment mamillo-accessoire ossifié et
les petites fléches la branche médiane du rameaurdal. ; d’aprés P. Kaminal®!
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1.7.6.3. Le sympathique pré-vertébral lombaire

Le tronc sympathique g-vertébral envoie des rameaux communicants gris vers
foramen intervertébraux a chaque étage. Il ne regoprameau communiquant blanc «
des seuls rameaux ventraux T1 a L2. Les rameauxncmicants gris envoient de fin
ramifications a la face antérieure etérale des disques et des corps vertébraux, as:
ainsi leur innervation anté-latérale. lls franchissent le foramen intervertéfmprées avoil
recu une anastomose provenant du rameau ventrahngnt le nom de nerf si-vertébral
et se répartissern de fins plexus situés dans le LLP. lls innerdanpartie dorsale d
lanulus, le sac dural, les plexus veineux et lePLIL'innervation discale est tr
majoritairement sous la dépendance du sympathitjseagit d'une innervation de ty,
viscérale.Ceci pourrait rendre compte du caractere sourdiopdoet mal défini de |
douleur discale.
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Figure 12.A droite innervation de la partie postérieure du dsque LE-6 chez le rat. Une partie dee
fibres emprunte le nerf sino vertébral (SVN) et gage laracine sensitive via le ganglion spina
l'autre partie emprunte le rameau communiquant (RC)et le tronc sympathique et remonte jusqu’:
la charniére thoracodombaire pour passer a travers les rameaux communigants vers les racine:
T13, L1 et L2 puis le gamglion spinal et voies centrales. A gauche, innenvan du disque L1-2 selon
le méme schéma. Ce sont cependant les rees T11 & L1 qui sont concernée d’aprés P. Kaminal®

1.7.7.Anatomie du sacrun

Le sacrum constitue le socle sur lequel prend appeolcnne vertébrale. Il est composé
cing vertebres fusionnées entre elles et affecte farme triangulaire. De profil, il e
concave en avant.

La face ventrale du sacrum fait apparaitre lesstreacrés, circonscrits par les ma:
latérales qui fusionnemntre elles. La masse latérale de S1 prend le railardn sacri

La face dorsale comprend les apophyses épineusdsoteou quatre premieres vertek
sacrées, les lames fusionnées qui forment la gastérieure du canal sacré et les ti
sacrés pstérieurs. Plus latéralement s'étend la surfacsedtion des ligaments sa-
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iliaques. Les lames de S5 sont en général déhesdatssant apparaitre le hiatus sacré. Ce
hiatus est bordé en haut de I'épineuse de S4 é@tlenent des deux cornes sacrées
(reliquat des articulaires postérieures de SHelit étre plus étendu en hauteur, lorsque les
lames de S4, voire de S3 ou méme S2, sont égaleabenhtes. Le hiatus sacré donne
accés au canal sacré et constitue une voie d'doggsrtante pour les infiltrations
épidurales. Sur la face latérale du sacrum se ¢rteiversant sacré de l'articulation sacro-
iliaque.

Figure 13. D'aprés A. Delmas, H. Rouvier&?

Direction de la butée articulaire du sacrum empétcha Symphyse lombo sacrale
le glissement de L. 1. Ligament longitudinal postérieur
1. Disque lombo-sacral, 2. Ligament longitudinal antérieur
2. Processus articulaire 3.  Coccyx

1.7.8. Les articulations sacro-iliaques

1.7.8.1. Surfaces osseuses

Les articulations sacro-iliaques unissent le sacdtition. Elles sont extrémement stables
car elles relient le rachis a la ceinture pelvienmais restent pourvues d'une faible
mobilité pour permettre une trés lIégére déformativiassin lors de la marche et une plus
importante lors de l'accouchement. Le versant sal@él'articulation présente une
dépression bordée en haut et en bas de deux pregees) le versant iliaque présentant la
configuration inverse. Ces irrégularités sont ptoarquées chez I'homme que chez la
femme. Elles rendent impossible tout mouvemenioadrt

1.7.8.2. Ligaments

Le ligament interosseux situé en arriére de l'articulation elle-mémeiertd face dorsale
du sacrum a l'ilium.

Le ligament sacro-iliaque dorsalrecouvre le ligament interosseux.

Le ligament sacro-iliaque ventralpasse en pont devant l'interligne antérieur.

Ces trois ligaments verrouillent I'articulationsédibilisent I'ensemble.

Le ligament sacro-sciatique(ou sacro-épineux) relie I'extrémité inférieure shcrum a
I'épine sciatique.

Le ligament sacro-tubéreuxrelie le bord latéral du sacrum (de I'épine il@quostéro
supérieure a la partie inférieure du sacrum) abérosité ischiatique
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Ces deux ligaments limitent la nutation (mouvemduntsacrum avec recul de sa pointe
dans un plan sagittal).

1.7.8.3. Anatomie fonctionnelle sacro-iliaque

Lors de la marche, la mobilité des sacro-iliaquesfat selon un axe passant de la
symphyse pubienne a la grande échancrure sciattugue hémi-pelvis est ainsi entrainé
par la mobilisation de la hanche correspondants dae rotation autour de cet axe. Leur
rotation se fait donc en sens inverse, et ne dépzss quelques degrés. Les sacro-iliaques
permettent donc d'amortir et d'absorber les cortailiées a la marche (d'autant plus
grandes que le pas est plus allongé). Ces mouvens&iténuent avec I'age. L'état de
grossesse les rend plus amples par relachememdigaire.

Lors de I'accouchement, le recul du sacrum (nutatexilite I'expulsion de I'enfant.

1.8. L'équilibre spino-pelvien

Pour avoir une répartition harmonieuse des cortggirmécaniques entre un rachis
lombaire courbe mobile, et un bassin stable spldie coronal, mobile sur le plan sagittale,
il faut une intégrité des parameétres de stabilitéhiveau de la charniere lombo-sacrée,
pour cela, un ensemble de parametres méritened@icidés :

Figure 14. Les paramétres lombo-pelviens. D’aprés@. De Mauroy ™

I Pente sacrée [l Incidence pelvienne [l Version pelvienne
Incidence = pente sacrée + version pelvienne

La lordose lombaire : est 'angle formé par uneyéare au plateau supérieur de la vertebre
transitionnelle thoraco-lombaire la plus horizoatg@iabituellement L1), et une tangente au
plateau inférieur de L5. Cet angle mesure en géaAéfa/- 9° ;
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Figur 15. La pente sacrée ; D'aprés J.C. De Mauro§”

La pente sacrée : est I'angle formé par une taegamtplateau supérieur de S1 avec une
ligne horizontale, cet angle mesure en général/39>+

Figure 16. ; D’aprés J.C. De Mauroy®

» La version pelvienne : est I'angle formé par ungieale passant par le centre de la téte
fémorale et une tangente reliant le centre detéafénorale au centre du plateau sacré. Cet
angle mesure en général 26°+/-10°.

» L’incidence pelvienne : est I'angle formé par urergendiculaire au plateau sacré en
son centre et une droite reliant le centre du plateacré au centre de la ligne bicoxo-
fémorale. Cet angle mesure en général 53°+/-1@h&ua que I'incidence pelvienne est la
résultante de la pente sacrée et la version pelgien

La version pelvienne joue un réle primordial demsdpartition des contraintes mécaniques
permettant le maintien de I'équilibre vertical deplersonne sans compromettre la stabilité
rachidienne au niveau de la charniére lombo-sacrée

L’antéversion pelvienne résulte d’une augmentatieha pente sacrée ; une exagération de
la dose lombaire et d’'une incidence pelvienne ingéa d’ou une diminution de la porte a
faux.
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Figure 17. antéversion et rétroversion du bassin,’dpres J.C. De Mauroy

La rétroversion pelvienne résulte d’'une diminutitenla pente sacrée ; d’une diminution de
la dose lombaire et une incidence pelvienne incbampu une augmentation de la porte a
faux L'ensemble des courbures rachidiennes dampale sagittal, s’adapte a l'incidence
pelvienne pour maintenir une statique verticalblstan mouvement.

1.9. Etiopathogénie du spondylolisthésis

Nombreuses théories sont annoncées afin d’expligleer spondylolyse et le
spondylolisthésis.

La Théorie congénitale : basée sur des travaux embryologiques ou on a aténst
'absence de fusion de deux noyaux d’ossificatiearc postérieur de la vertebre.

La Théorie traumatique : la fracture bi isthmique est souvent révélée patrammmatisme
du rachis lombaire.

La Théorie dysplasique :le spondylolisthésis et la lyse isthmique unie olatérale
résultent d'un défaut de formation de l'isthme aurs de la croissance qui peut toucher le
corps de la vertebre olisthésique, le sacrum fdesttes articulaires ou l'isthme qui peut
étre fin et allongé (fragile) sous la dépendanctadiur racial et génétique.

Et la Théorie tropho-statique :c’est la plus communément admise, elle rapprociysia

a des facteurs de fatigue (stress).

Les contraintes mécaniques répétées sur un istigper-kollicité , en particulier, dans des
conditions anatomiques locales défavorables, nowmhmen hyper lordose de
compensation, les mouvement de flexion-extensiodeuotation forcée conduisent a un
étirement de 'isthme qui se trouve pris en teaadlhtre I'apophyse articulaire inférieure de
la vertébre sus-jacente et I'apophyse articulainpéseure de la vertebre sous-jacente ;
c’est ce que Roy-Camille appelaie"mécanisme de coupe-cigard’ou la fracture de
l'isthme est le glissement vertébral.

I a été constatée parfois méme avant la survenue ladelyse isthmique une
ostéocondensation de listhme a la radiologie explnt l'intensité des contraintes
meécaniques.

En effet le glissement vertébral représenteraitsalme compensation d’'un déséquilibre
sagittal du rachis a la recherche d’un meilleur exgporel antéropostérieur assurant une
meilleure stabilité.
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Selon Wilse, il y a cing groupes de spondylolisihés

1°" groupe : Dysplasique ou dysostosiqud.e spondylolisthésis est secondaire a une

hypoplasie ou a une agénésie des apophyses argsula S1.

2°™ groupe : Isthmique. L'atteinte de I'isthme peut correspondre a troiécanismes

différents :

- Type A. il s’agit du type le plus fréquent qui fait treopablement suite a une fracture
de fatigue qui survient vers 5 a 7 ans ; les degments du massif articulaire sont
réunis par un cal fibreux, parfois calcifié.

- Type B. il est secondaire a une €élongation de I'isthme suite de fractures répétées et
consolidées.

- Type C.il apparait dans les suites d’'un traumatisme séver

3°™ groupe : Dégénératif.Le spondylolisthésis est lié a une subluxation altisulaires

postérieures en rapport avec arthropathie dégéveratvere des articulations. Ces

spondylolyses dégénératives surviennent apres $6taont situées dans 92 p. 100 des cas

a l'étage L4-L5.

4°™ groupe : Pathologie.La spondylolyse est en rapport avec une maladieuse

comme la maladie de Paget, la maladie d'Albers-8cherg ou une Iésion tumorale

ostéolytique.

5°M groupe : latrogéne. La dislocation survient dans les suites d’'une latiomie

associée a une arthrectomie qui sont responsabléisstabilité du rachis. Cette étiologie

est rare.

1.9.1. Incidences biomécaniques des Ilésions dégéaiies sur le
spondylolisthésis

La réduction de la hauteur discale par un phénomégénératif ou par une discopathie
accentue les contraintes mécaniques sur les facattieulaires postérieures a I'origine
d’une prolifération d’'ostéophytes d’arthrose ;

La déformation des facettes articulaires provoquééplacement vers I'avant et le haut de
la facette inférieure de la vertébre sus-jacenterigine d’'une sténose foraminale et des
récessus latéraux ;

La perte du centre des mouvements de flexion-extengquilibrés sur un nucléus
pulposus provoque un déplacement de ce centrel’aeigre, avec une accentuation des
contraintes en flexion sur les articulaires et sobicitation excessive des muscles para-
vertébraux postérieurs.

L’hyper lordose lombaire et la surcharge pondéméle peuvent décompenser une
sténose anatomique et provoquer un entrappemeicula@ice en réduisant I'espace vital
radiculaire (foramen).
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Le passage de la flexion a I'extension provoqueradaction du calibre du canal rachidien
de 2mm, avec protrusion du ligament vertébral compustérieur (LVCP), une saillie du
disque intervertébral et du ligament jaune dartaitel.

1.9.2.Mécanismes des instabilités iatrogenes

La cure chirurgicale d'une hernie discale lombaimple par abord inter- lammaire
unilatérale a minima avec ouverture du LVCP, hetoimie ou discectomie totale ne
présente aucun risque d’instabilité secondaire, an@art une réduction en hauteur de
'espace discal qui accentue les contraintes mgaasisur les apophyses articulaires.

Les résections partielles sur le bord internes fdesttes articulaires peut étre source
d’instabilité surtout si elles sont bilatéralesesLrésections osseuses pratiquées dans le
traitement des sténoses canallaires (CLE) avec nkstomie, résection articulaire
bilatérale avec ou sans foraminotomie peuvent @volars une instabilité secondaire ;

L’hyper laxité disco-ligamentaire sus-jacente ahlac vertébral congénital ou acquis
(chirurgie, séquelles de spondylodiscite, traumais.) est I'origine d’'une discopathie
dégénérative au niveau du dernier disque laissélenebfonctionnel, d’ou une instabilité
disco-ligamentaire avec listhésis de compensatiomr former une nouvelle charniere

fonctionnelle dans un segment intervertébral anafoement inadapté a ces nouvelles
fonctions.

La laminectomie étendue pour tout abord endocaeal#i rachis peut devenir source
d’instabilité rachidienne ; L’ablation de I'arc géseur mobile pratiquée par GILL dans le
traitement du spondylolisthésis a été accusée thaggle glissement vertébral malgré que
cet arc ballotant ne joue aucun réle de cohésitmmiartébrale.

1.10. Anatomie fonctionnelle

La colonne vertébrale a une fonction statique,ticiné et une fonction protectrice de la
moelle épiniére.

1.10.1. La colonne vertébrale statique

Les contraintes mécaniques que subit la colonnghmale avec ses composantes rigides
(osseuses) et souples (cartilagineuses) s’épuipargressivement dans les disques
intervertébraux.

1.10.1.1. Roéle des courbures

Conformément a la loi d’Euler q}l:i stipule que kaltance des courbures multiplierait par
dix sa résistance en compressich.
R=n’+1=10

R : la résistance, n : nombre de courbures

La fonction du rachis est influencée par la morpg@ des courbures comme I'a montré

Delamas qui distingue deux types de rachis :

» Un rachis dynamique : caractérisé par de faiblesbroes et une grande flexibilité ;
......................................................................................................................................................................................................... 22
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» Un rachis statique : possede des courbures acesnaéc plus de stabilité.

1.10.1.2. Adaptation du corps vertébral

L’organisation architecturale des trabécules osseude la vertebre permet la dispersion
des contraintes vers le disque intervertébral et les processus articulaires, épineux et
transverses.

Figure 18. Transmission et dispersion des contraiet
de pression au niveau des vertébre3'aprés A. Delmas, H. Rouviérd!?

1.10.1.3. Adaptation du disque intervertébral

Figure 19. Adaptation du disque intervertébralD’aprés A. Delmas, H. Rouvieréd™!

A. Au repos (absence de contrainte) B- effet der@iotes des pressions (cartouche : épuisement
des pressions dans les interfaces lamellaires)

Le disque joue un r6le d’amortisseur et de rémantitie pression, composé de :

* Le noyau pulpeux: est une structure gélatineusberien eau déformable mais
incompressible. Sous l'effet de la pression velgicih perd son capital aqueux et diminue
en hauteur en exercant une compression sur l'anfiesaux périphérique sous I'effet
d’une force centrifuge.

Au cours de la flexion, le noyau se déplace erémarivers l'avant a I'extension, et
latéralement & I'inclinaison latérale.
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Figure 20. Déplacement du noyau pulpeux du disquatervertébral
au cours du mouvemenD’aprés A. Delmas, H. Rouvieré'?

A. Flexion (en bleu) extension (en rouge), B. Inaigon latérale

* L’anneau fibreux : c’est un ensemble de lamellesutaires autour du noyau pulpeux
ou s’épuisent les forces verticales centrifugesioyau dans les interphases des lamelles.
L’obliquité et I'orientation opposée de ses fibdes collagénes d’'une lamelle & une autre,
augmente sa résistance aux contraintes de fleddmion et cisaillement.

1.10.1.4. Adaptation du canal rachidien

Au cours de la flexion, les formations neuro-mégiegy s’étendent et s’étirent, avec
déplacement du cordon médullaire verticalementwiten 10mm.

Au cours de l'extension, les structures neuro-nggms se relachent et le cordon
médullaire regagne sa position initiale.

Le passage de la flexion a I'extension provoqueradaction de calibre du canal rachidien
de 2mm avec une protrusion du ligament vertébrairaan postérieur, du disque et une
saillie endocanalaire postérieur du ligament jaune.

1.10.1.5. Stabilité rachidienne

En position anatomique de référence, I'axe deitfrapasse par les corps de C1, C6 et L3,
en effet, le centre de gravité du corps se sitBenaen avant de S2. En position debout, la
lordose lombaire se creuse, la ligne de gravitéepar

de la colonne vertébrale. D'aprés A. Delmas, H. Roigre ¥

Muscle fléchisseur en bleu et extenseur en rouge

Figure 21. Axe de gravité et stabilité musculaire

de la colonne vertébrale. D’apres A. Delmas, H. Reiere
Muscle fléchisseur en bleu et extenseur en rouge

[11



........................................................................ Chapitre premier. Introduction et synthése bibliographique

1. 10.1. 5.1Stabilité intrinseque

Elle est assurée par un systeme a triple appubrfthées trois colonnes décrites par R.
Louis).

Une colonne antérieure ostéodisco-ligamentaire rniatéébrale et deux colonnes
postérieures zygapophysaires ; La cohésion deépeett est assurée par les lames et les
pédicules vertébraux.

Figure 22. Stabilité intrinséque du rachis ;
D'aprés A. Delmas, H. Rouviérd'?

Appui corporéal (B) et zygapophysaire (A),
cohésion du trépied (C et D)

En effet, la stabilité transversale dépend des esutgsseuses articulaires, des freins
ligamentaires (les ligaments longitudinaux, jauneter-épineux et supra-épineux) et des
capsules articulaires.

Figure 23. D'aprés A. Delmas, H. Rouvier&”

1. Ligament longitudinal antérieur, 2. Anneau fibxedu disquen inter vertébral, 3.
Ligament longitudinal postérieur, 4. Ligament jauBeArticulation
zygapophysaire, 6. Ligament inter épineux, 7. Ligiainsupra épineux

1.10.1. 5.2. &abilité extrinseque.
La Stabilité extrinseéqueest assurée par de faibles contractions de muépbeseurs qui
s’adaptent en permanence aux variations de posture.
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Figure 24. Equilibre extrinséque au niveau inter vetébral

A : appui, R : résistance, P : puissance

L’équilibre a chaque niveau intervertébral releue ldvier de premier genre. L’appui (A)
siege au niveau des articulations zygapophysdigesesistance ®, qui passe par la ligne
de gravité, est équilibrée par la puissance (P)ésgmtée par les muscles érecteurs du
rachis situés dans les gouttieres vertébrales.

Figure 25. Equilibre extrinséque : rble des cavitéthoracique et abdominale
D'aprés A. Delmas, H. Rouviérd!?

1. Muscles de la paroi abdominale, 2. Pressionairdbdominale, 3. Pression intra thoracique, 4.
Diaphragme, 5. Muscles erecteurs du rachis, 6. Ppetvi-périnéale

» Dans la région cervicale et lombaire, la résistaRc@asse pres ou dans le noyau
pulpeux. Les bras de levier sont presque égaug tible puissance.

» Dans la région thoracique, la résistance R est t@noar la pression intra thoracique et
la souplesse de la cage thoracique.
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» Dans la région abdominale, I'effort des musclestérgs est soulagée par la pression
abdomino-pelvienne et des pressions supra-diaplatgmes.

Une bonne tonicité de la paroi abdomino-pelvierméage les contraintes de pression sur
la colonne vertébrale

1.10.1.6. Statique lombosacrée

Figure 26. D’aprés A. Delmas, H. Rouviére

Dans la station érigée, le poids du corps P, pagsartarticulation lombosacrée se divise
en deux forces A et B.

» Laforce A, de glissement parallele a la face sepéde S1, est opposée par les butées
zygapophysaires de S1. A ce niveau, la force A domieux composantes: Al
perpendiculaire a la surface articulaire, est trass au sacrum. L’autre composante A2
est compensée par la chaine musculo-ligamentairedsacrée postérieure.

» La force B, de pression perpendiculaire a la fagegeure de S2 est transmise par le
sacrum a travers les articulations sacro-iliagags,0s coxaux, puis aux tétes fémorales.
L’équilibre est assuré par un levier de premiemrggedont I'appui est le noyau pulpeux du
disque lombosacré. Les forces musculaires de is@idn comprennent les muscles
érecteurs, les muscles ilio-psoas et droits delbaten.

Toute augmentation de la charge du bras du leeetral entraine, soit une contraction du
muscle érecteur, soit 'augmentation du bras detedorsal entrainant une augmentation
de la lordose lombaire et de la pente sacrée afuirdinuer les contraintes de compression
sur S1.

1.10.2. Colonne vertébrale cinétique

1.10.2.1. Aspect biomécanique

Au cours d'un mouvement, les symphyses interveatébr deviennent les centres du
mouvement.

Les contraintes discales deviennent considérabes sollicitation musculaire ; en effet,
I'équilibre est assurée a chaque niveau et a chiaxgtent du mouvement par un levier de
premier genre ; I'appui A étant le noyau pulpeux,résistance est R, les contraintes
supérieures et la puissance sont représentées (g lAuscles du dos dans la flexion, les
muscles ventraux dans I'extension, et les musdega@-latéraux dans l'inclinaison).

Dans la flexion, le bras de levier ventral augmesttmajore la puissance et les contraintes
au niveau de I'appui.



Figure 27. Equilibre en cours de la flexion. D’apré A. Delmas, H. Rouvieré™
L’allongement du bras de levier ventral entre I'an@gtation de la puissance(P)
et 'augmentation des contraintes au point d’appui

Exemple : (Braune et fischer) chez un sujet de 60Kg, le pdié la téte, du tronc et des membres
supérieurs avoisinent les 37Kg.

En station debout, si le sujet se penche légereareavant avec une ligne de gravité située
a 2 fois la distance A-P (voire schéma), la puissaR sera P= 37x2=74Kg , et la
contrainte en A, A=37x3=111. Si le sujet prend widp entre ses bras de 10Kg, la
contrainte au niveau de I'appui sera majorée deg38Kit un total de 141Kg sur le disque.
Plus le sujet se penche vers l'avant, plus les lesiserecteurs sont sollicités et plus le
disque vertébral est comprimé.

Les mouvements

L’amplitude des mouvements est plus faible en msidebout afin de maintenir un
équilibre et une stabilité, sachant que chaque emewt de la colonne vertébrale est la
somme de mouvements intervertébraux de faiblesides. Cependant, il est difficile de
chiffrer avec exactitude I'amplitude des mouvemeamtsgpres a chaque segment rachidien,
notamment le rachis dorsal et lombaire. Entre TE9etle rachis est presque immobile.

» La flexion du rachis lombaire est étudiée par :

- lindice de Schober qui est une ligne longue deniiracée sur les processus épineux
allant depuis le niveau des fossettes sacralesn, extrémité supérieure correspond

habituellement a I'épineuse de L3, elle augmer @am en flexion et elle diminue de 1,5

cm en extension.



Figure 28. Ligne de Schdber, fossette sacrale latde
D'aprés A. Delmas, H. Rouviérd!?

- La distance doigts — sol : le sujet essaye de wulds orteils avec les doigts sans plier les
genoux. La distance qui sépare I'extrémité de sagtsiavec le sol est de 0 & 20 cm. La flexion du
rachis cervico-dorso-lombaire est de 110°, et degpdlir le rachis lombaire isolément.

D’'aprés Tanz D’apres Allbrook
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Figure 29. mobilité segmentaire du rachis lombaitred’aprés Tans et Allbrook



Figure 30. Flexion extension du rachis :

distance doigts — sol ; D'aprés A. Delmas, H. Roudfie ¥

» L’extension est de 35° avec un maximum de 145° pmartains professionnels de
gymnastique pour le rachis cervico-dorso-lombaireele est de 30° pour le rachis
lombaire.

Figure 31. flexion extension des parties cervicale,
thoracique et lombaire du rachis,
D'aprés A. Delmas, H. Rouviérd!?

L’inclinaison latérale est de 75° de chaque cotédr p@ rachis cervico-dorso-lombaire et de
20° pour le rachis lombaire isolément, elle dimiawvec I'age.
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Figure 32. mobilité segmentaire latérale, d’aprés dnz

Figure 33. inclinaison du rachis D’aprés A. DelmasH. Rouviére ¥

Inclinaisons thoraco-lombaire et rachiodienne tetal

* La rotation du tronc par rapport au bassin avoi$ase90° , elle est presque nulle au
niveau de la charniére lombo-sacrée en raison gei$sance du systeme ligamentaire.

Figure 34. Rotation générale du rachis, D’aprés ADelmas, H. Rouvierd!?
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1.11. Clinique

La chirurgie du SPL est une chirurgie de la doyleaachant qu’il n'existe pas de
parallélisme entre l'importance des lésions anajoes et l'intensité des troubles
fonctionnels. Cependant, les doléances du patieaffrant peuvent coexister avec un
examen neurologique normal, malgré la découved®l@yique de lyse isthmique, ce qui
peut expliquer certains mauvais résultats cliniqupsst-chirurgicaux, pourtant
anatomiquement parfaitement réussis.

1.11.1 Symptomatologie fonctionnelle

1.11.1.1. Lalombalgie

La lombalgie est une douleur lombaire ou lombosatwéalisée ou étalée en barre, dont
l'intensité peut varier d’'une lombalgie banale ancie jusqu’a la douleur invalidante.

Elle est due a la distension ligamentaire, notantmenligament vertébral commun
postérieur par discopathie dégénérative, par déplant horizontal, ou angulation en
flexion antérieure ce qui sollicite I'innervatioerssitive tres riche au niveau du ligament
vertébral commun postérieur.

Comme elle peut étre secondaire a une hyper-datimn des facettes articulaires
postérieures par un pincement de I'espace disdatiaar, cela provoque en flexion une
mise sous tension des capsules articulaires richieémerveées par les nerfs articulaires de
LUSCHKA.

La délamination discale déplace vers l'arrieredate de I'équilibre des mouvements de
flexion-extension, ce qui provoque une hyper-sibdlion des muscles postérieurs des
gouttiéres para-vertébrales.

1.11.1.2. La douleur radiculaire

La compression radiculaire dans le canal, en coesstdbilité dégenérative ou par lyse
isthmique peut conduire a une compression pludtddire (syndrome de la queue de
cheval).

En effet, dans le spondylolisthésis par lyse isthuagj il n'y a pas de sténose canallaire
avant le stade d’'un déplacement horizontal supéaeb0%. Au niveau méme de la lyse
isthmique, le canal est élargi et le cul du saadteste libre. Cependant, il est parfois
possible d’observer une compression radiculairee anigeau par une hernie discale a
I'étage du spondylolisthésis ou a I'étage sus-jacen

La compression radiculaire au niveau du récesdesalaest tres fréquente au cours du
spondylolisthésis par :

- Des formations fibro-inflammatoire pseudarthrosigie la lyse isthmique appelée
nodule de Gill.

- Des éperons ostéophytiques en crochets qui sténleseitessus, fixent et masquent la
racine lors de I'exploration postérieure.

- La déformation de I'isthme et du pédicule & somimitro-interne refoule la racine vers
'avant et vers la ligne médiane en accentuantesoament.
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Lors de I'hyper lordose, I'isthme de L5 est pristenaille entre d’'une part le bord inférieur
de la facette articulaire inférieure de L4 et dlaytart, I'articulaire supérieur de S1. C’est
le phénoméne du coupe-cigare ou du piston déariR@ay-CAMILLE. Cette articulaire
inférieure de L4 vient donc directement écraseratane L5 contre S1 au travers de la
déhiscence isthmique de L5.

La perte de I'espace intervertébral associée a lissegnent horizontal provoque une
oblitération foraminale ou les rebords postéro-gepés et externes du corps de la vertébre
sous-jacente réduisent le calibre foraminal d'emvid0%. La racine subit un étirement
avec un trajet en baionnette d’avant en arriede@ans en dehors.

L’atteinte pluriradiculaire peut engendrer un syimde de la queue de cheval complet avec
incontinence sphinctérienne et trouble de la s&éual

1.11.1.3. Symptomatologie physique (examens cliniques)
L’examen clinique, le syndrome radiculaire comprend
- un déficit moteur ;

- Des troubles de la sensibilité ;

- Une hypo ou aréflexie ostéotendineuse ;

- Une hypotrophie signifiant I'ancienneté du déficit
- Une atteinte de la sensibilité du périnée ;

- Une atteinte du reflex crémastérien ;
- Un relachement du tonus du sphincter anal.

L’examen du dos :
- A linspection, on remarque une déformation lombéagsous forme d'une
marche d’escaliers ;
- La palpation de l'apophyse épineuse du segmenthéfgjue (arc postérieur
mobile) déclenche une douleur radiculaire ;
- 0On note une limitation fonctionnelle portant ses Imouvements de flexion-
extension, inclinaisons latérales et rotationrdad sur le bassin.

1.11.1.4. Signes cliniques de I'instabilité vertébrale

L’aggravation posturale des lombalgies lors dep#rylordose, notamment au cours de la
descente d’escaliers et pendant la station delvoldrgée ;

L’aggravation des lombalgies lors du redressemertahc aprés une flexion prolongée ;
La radiculalgie avec faiblesse ou paresthésie desibres inférieurs provoquée par la
pression de I'apophyse épineuse de la vertébrahlest

Le soulagement des lombo-radiculalgies lors dad'dexion du tronc en rectitude (Giving
way syndrom) ;

La contraction douloureuse des muscles ischio-jamalgpour basculer le bassin afin de
compenser I'hyper lordose.
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1.12. Explorations para-clinique

1.12.1 Radiographie

1.12.1.1. Radiographie EOS

L’exploration radiologique du squelette entier dées deux plans coronal et sagittal en
position de charge (debout), est réalisée gracsystéme EOS utilisant une faible dose de
rayons X et produisant une image de qualité sup&rig@ar rapport a la radiographie
conventionnelle ; ce systeme permet une vue simgdtaen biplan (frontale et sagittale)
avec possibilité de couvrir 'ensemble du squelesigeux.

4 &

Radiographie EOS Appareil EOS (F + P)
Figure 40. exploration radiologique du squelette drer

dans les deux plans coronal et sagittal
d'aprés Le Huec J.-C, Roussouly P?Y
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Figure 41. radiologiqgue du squelette entier dans $edeux plans coronal et
sagittal, d’aprés Le Huec J.-C, Roussouly P

L’analyse radiologique en biplan simultanée perdetmettre en évidence le déséquilibre
rachidien.

Exemple Une bonne statique sagittale sur le profil auee scoliose équilibrée sur le cliché de face.

Figure 42. statique sagittale sur le profil avec
une scoliose équilibrée sur le cliché de face.
d’'aprés Le Huec J.-C, Roussouly P!
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Figure 43. Equilibre spino-pelvien, d'aprés Le Hued.-C, Roussouly P®%

L’analyse minutieuse de I'ensemble de la statiquréne, rachis cervical, rachis dorsal,
rachis lombaire, bassin et membres inférieurs)ade et de profil a permis de constater
I'existence de quatre principaux morphotypes dindlis :

Type 1. Type 2. Type 4.

Petit PI Grand PI

Figure 44. Morphotypes des statiques vertébrales,aprés Le Huec J.-C,
Roussouly P24



........................................................................ Chapitre premier. Introduction et synthése bibliographique

Typel. Présente dans 10% des cas.

Caractérisé par une incidence pelvienne a 30°,pemte sacrée inférieure a 35° et une
lordose modérée, ce qui engendre une hyperpressiories éléments postérieurs des
processus épineux et des discopathies a I'étagachrdombaire.

Le spondylolisthésis survient par hyper extension.

Type 2. Représente 20% des cas.

Caractérisé par une incidence pelvienne a 40° pené& sacrée inférieure a 35° avec une
grande cyphose thoraco lombaire a l'origine d’'um@jgztion du tronc vers l'arriere. |l
existe une hyperpression sur la partie antérieurdistjue facilitant sa dégénérescence et la
survenue d’hernie discale.

Type 3.

Anterior discal
hyper pressure
Early disc
degeneration
with disc
herniation

Figure 45. Morphotypes des statiques vertébrales,apres
Le Huec J.-C, Roussouly P

Type 3.Représente 40% des cas.

Caractérisé par une incidence pelvienne a 50°peng sacrée comprise entre 35° et 45°,
ou la charniere lombosacrée est soumise a desaoues de compression et de
cisaillement.

Une bonne lordose compensatrice.

Type 4.Représente 30% des cas.

Caractérisé par une incidence pelvienne supérge6f¥, une pente sacrée supérieure a 45°
et une hyper lordose ou on constate une exagérdtola mobilité rachidienne et une
hyper sollicitation musculaire ; Ce morphotype fas® la dégénérescence discale a
l'origine d’une hyper lordose et une antéversionbdgsin compensatrice d’ou risque de
sténose canallaire et spondylolisthésis afin derargé néo-equilibre sagittal de la statique.
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Type 4

- Very strong
- Pl maximum

- Strong long lordosis
Minimise disc pressure
Maximise spine motion
Maximise post musculature
- with aging

Will lose lordosis (discopathy)

With progressive loss of lordosis, pelvic tilt will

increase to compensate for anterior imbalance

But have increase risk lumbar stenosis +
spondylolisthesis

Figure 46. Morphotypes des statiques vertébrales,aprés Le
Huec J.-C, Roussouly P

La dégénérescence discale sénile entraine une gret@uteur de la partie antérieure du
rachis engendrant un transfert des contraintes mess vers l'arc postérieur rendant le
rachis moins souple avec une tendance a l'incuwantérieure (cyphose cervico-dorso-
lombaire).

L’antéversion du bassin et la flexion des genourmpensent ce déséquilibre afin de
maintenir une statique équilibrée et un regardzonital.

Figure 47. Déséquilibre de la statique, d’aprés Leluec J.-C, Roussouly P?%
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Viellissement

Compensation de la perte de fonctionCompensation inefficace de flexion
par bascule du bassin des genoux pour maintenir I'équilibre

A : Angle d'incidence identique

Figure 48. Compensation progressive avec acj;gravaltiaje
la cyphose d'aprés Le Huec J.-C, Roussouly B

Grande incidence Petite incidence
Celui qui a une incidence pelvienne élevée peutpeoser le
déséquilibre rachidien

Figure 49. Rachis ayant la méme forme ; vue de
profil. D’aprés Le Huec J.-C, Roussouly P!
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1.12.1.2. Radiographie du rachis lombaire de face

On recherche :

- Une anomalie transitionnelle (lombalisation de 8Xacralisation de 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 (scolloggbaire)

Figure 50. Radiographies du rachis lombaire de fcet de profil
d’'aprés Tlusanen et al®® et Huec J.-C*!

Dans le spondylolistésis, on trouve :

- Une anisocorie (hypertrophie et condensation ducpécontrolatéral) en cas de lyse
isthmique unilatérale ;

- Une ligne de déminéralisation située juste au desda pédicule ;

- Le signe d’empietement vertébral (la vertebre solisthésique se projette sur la
vertebre olisthésique) ;

1.12.1.3. Radiographie du rachis lombaire de profil

La radiographie du rachis lombaire de profil peraetvisualiser le glissement vertébral et
évaluer son importance (classification de MEYERDIMDde TAILLARD). En effet la
lyse isthmique n’est visible sur cette incidence guelle est bilatérale.
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Elle permet aussi :

- D’étudier I'état des espaces discaux du segmesthékique, sus olisthésique et sous
olisthésique avec mensuration des angles de déviati

- L’existence d'un déme vertébral surtout enS1.

- Le calcul de l'index de TAILLARD et l'aspect anatajue du corps de L5, dont
I'aspect cunéiforme signifie une Iésion ancienne.

- De prendre les mensurations du rachis lombairegmoimbaire, lordose lombaire)

- D’étudier les parameétres spino-pelviens (la perderé lincidence pelvienne, la
version pelvienne)

Forme instable ancienneaspect cunéiforme de corps de L5 Plateau paratéeboité

Forme instable récente

Figure 51. Formes instables : ancienne (a) et réden(b)
d'aprés Le Huec J.-C, Roussouly P!

» Aspect rectangulaire du corps de L5
* Pincement de I'espace discal L5-S1 avec forte dukegantérieure

1.12.1.4. Radiographie du rachis lombaire % droit% gauche

Figure 52. Radiographie du rachis lombaire clichéde trois
quarts (3/4) droite et gauche, d’aprés®*
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Elle met en évidence la lyse isthmique en monti@isblution de continuité au niveau de
l'isthme qui peut étre unie ou bilatérale (intetrap du cou du petit chien), comme elle
permet d’'apprécier le degré de la spondyloptoséa borme anatomique du foramen

(espace vital radiculaire).
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Figure 53. Lyse isthmique

1.12.1.5.Les clichés dynamiques

Le diagnostic radiologique d'hyper-mobilité intetébrale ou de mobilité anormale
intervertébrale ne peut étre porté que sur dedvédiadynamiques. Leur principe est de
comparer les rapports intervertébraux sur des édichdiographiques de méme incidence
prises en position différente.

Dans le plan frontal, il faut réaliser des clicledésinclinaison latérale droite et gauche afin
de rechercher une ouverture discale anormale, galalge intervertébral (déplacement
latéral), une aggravation ou une réduction d'urstodation rotatoire. Ces clichés sont
réalisés en pratique courante en cas de dislocadtatbire ou de courbure scoliotique sur
les radiographies standard.

Les clichés du rachis de profil en position deiflexet d'extension sont les plus utiles en
pathologie lombaire dégenérative et nous les @aisle facon systématique dans le bilan
de nos patients devant étre opérés d'une sténodmil@. Ces clichés dynamiques de
profil sont réalisés selon la technique décrite Patto. Pour le cliché en extension, le

patient est placé debout, de profil, sur le marwtede la table radiologique, redressé a la
verticale, les fesses calées par un appui postélidui est demandé, les bras en arriere, de
se mettre en extension maximale. Pour le clichdlexion, le patient est assis sur un

tabouret les cuisses surélevées par une cale,peragants le long du corps en flexion

maximale.

Le déplacement antéropostérieur et la mobilité raptestérieure sont évalués selon la
méthode de Morgan et King par le déplacement du aoniéro-inférieur de la vertébre sus
jacente par rapport a la tangente au mur antédiela vertébre sous jacente (figure 1). La
mobilité angulaire est mesurée selon la méthodeadaer Ina-Theo-58.
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B BE

Mobilité antéro-postérieure (mm) = De + Df Mobilaégulaire (degrés) = E + F

Figure 54. Clichés dynamiques : méthodes de mesudle la mobilité antéropostérieure
(méthode de Morgan et King) et de la mobilité angulire intervertébrale (méthode de
Posner) ; d'aprés?®

La plupart des auteurs considére qu'il existe wpmehmobilité antéropostérieure si le

déplacement des corps vertébraux (Fig. 55), easrelichés en flexion et en extension, est
supérieur a 3 mm et une hyper mobilité angulairka shobilité angulaire est supérieure

aux valeurs physiologiques définies par Dvorak.

Flexion Extension

Figure 55. Cliché dynamique, d’aprés LeHuec J*!

1.12.2. La saccoradiculographie avec des clichés dynamigs

La saccoradiculographie avec des clichés dynamigqezmet I'exploration du canal
rachidien en mouvement et surtout en position @egeh, comme elle met en évidence des
images de compression radiculaires.

1.12.3.TDM

La TDM donne une excellente description morpholagigies niveaux pathologiques,
surtout avec le scanner de derniere génératiomgitamt une reconstruction d'images en
3D en fenétre osseuse et parenchymateuse et pesemeénsurations anatomiques,
nécessaires pour une évaluation Iésionnelle priégkgitale.
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Figure 56. Lyse isthmique sans
déplacement, d’aprés MJ. Le&®

- Elle objective le degré de sub-luxation des aréitas postérieures, qui peut étre uni ou
bilatérale. .

- Apprécie le degré de sténose canallaire ;

- Présence d’hernie discale a I'étage sus-olisthésiqu

- Présence d'un faux aspect de protrusion discaleiveaau du disque olisthésique (a ne
pas confondre avec une hernie discale lombaire) ;

- Présence de lyse isthmique uni ou bilatérale smumsd d’'une solution de continuité au
niveau de la partie postérieure du pédicule q@ifaut pas confondre avec l'interligne
articulaire ;

lyse bi-
isthmique

|
Pl

Figure 57. Lyse isthmique ancienn&®

» La prise des mensurations du pédicule (sa longseuardiametre, son orientation) ; En
cas de lyse isthmique unilatérale, on constate hypertrophie du pédicule contre-
latéral correspondant a I'image d’anisocorie déait radiologie standard de face.

» Présence de fragments osseux ou fibrocartilagédang le canal rachidien ou dans le
foramen ;

» L’explorationdu foramen grace au reconstrution nate et sagital permettent d’étudier
sa forme, sa taille , la présence d’éventuel crbokseux, ou de nodule ostéo-fibreux
dans le trou de conjugaison (Nodule de GILL), seute conflit avec la racine dans le
foramen en réduisant I'espace vital radiculaire ;

Sachant que I'antélisthésis siege surtout au nidesuespaces L4-L5 et L5-S1 ou on note

un éllargissement du canal (lyse isthmiques) sdaefdéplacement est supérieur a 50%.

Cependant le retrolisthésis siége souvent au nidealespaces L2-L3 et L3-L4 entrainant

une subluxation du segement touché avec retrécesderanallaire.
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1.12.4.IRM

En plus des données relevées par la TDM concelesmstructures osseuses, I'IRM permet
une meilleure analyse des éléments nerveux et-Giartlagéneux . Cependant, elle donne
une meilleure évaluation des parameétres anatomiduesanal rachidien et du trou de
conjugaison.

N\

Figure 58. Image IRM de spondylolisthésis
et état des diosques adjacents, D’'apres B.
Bordet, et al!®

» Elle permet une bonne analyse des rapports deciaeraerveuse avec le cal fibreux
dans le foramen en séquence T1, grace au con&hsté de la graisse foraminale, la
disparition de I'hypersignal graisseux en rappggca’expansion du cal fibreux a partir de
la lyse isthmique évoquant une compression radreula

 Elle montre une déhiscence de [linterligne des caldiions interapophysaires
postérieures qu'il ne faut pas confondre avec yee isthmique du fait de I'éloignement
latéral de la facette suppérieure de l'articulpae rapport a l'interligne articulaire pouvant
simuler une rupture isthmique par effet de volupesiels (fausses images)

* Elle représente I'examen de choix pour I'explonmatidu rachis dégénératif ou la
dégénérescence des disques intervertébraux s’aagmmplans plus la moitié des cas d'un
remaniement des plateux vertébraux adjacents diesl@n IRM. Les Iésions osseuses
élémentaires consistent en une rupture de l'os-clboldral accompagnée d’érosions
généralement superficielles, et une hyperostoseatatision variable ; cependant, les
Iésions élémentaires de la moelle osseuse cortsistenn remplacement de la moelle
hématopoiétique.

M. Modic, en 1988, lors d'une étude IRM de 474 lombalgiguesoduisit une
classification en 3 stades de discopathie qui spmedent a trois degrés d’altération du
territoire osseux sous-chondral; sachant que claglulte jeune de plus de 25 ans, la
moelle jaune (riche en graisse) est située en Ipenigy, et que la moelle rouge (
hématopoiétique) se situe dans I'axe de la moskewse.

En effet la moelle jaune se présente en hypersignall,et en signal intermediaire en
T2 ;par contre la moelle rouge riche en cellulemddpoiétiques et en eau presente un
signal intermediaire en T1 et un hyposignal en T2.

Stadel : hyposignal T1 / hypersignal T2:

Les analyses biopsiques réalisées par M. Modic, omntré I'existance d’une
hypervascularisation et une réaction inflammat(stade douleureux).
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Figure 59. MODIC |, D’aprés B. Bordet, et al'®

Stade Il : Hypersignal T1 / hypersignal T2

Ce stade témoigne d’une involution graisseuse deoklle .

Figure 60. MODIC II, D'aprés B. Bordet, et al'®

Stade Ill : Hyposignal T1 / Hyposignal T2

Ce stade reste beaucoup plus rare et est attriblf@dcon théorique (pas de corrélation
histologique) a une fibrose peu vascularisée et hyeerostose évoluant vers une
ostéocondensation.

Figure 61. MODIC III, d’aprés B. Bordet, et al.’®
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L’'IRM est un examen de choix en matiere d’explanatdu disque olisthésique et du
disque adjacent a la recherche de discopathie démfére qui conditionne le type de
montage d’osthéosynthése (monosegmentaire, ounbéstgire).

Cependant, depuis I'avennement de I'IRM fonctiolmein position de charge, on a pu
diagnostiquer certaines instabilités rachidiennesm metrouvées auparavant, par les
examens habituels.

1.12.5. L’électromyographie des membres inférieurs (EMG)

L’EMG est un examen d’une importance capitale tdonne une analyse objective de la
souffrance radiculaire(s), le dergé d’atteinte pese, comme il représente un document de
suivi post-opératoire et une piece médicolégale.

1.12.6. La scintigraphie osseuse

La scintigraphie osseuse montre des foyers d’hiyadibns au niveau des pédicules, elle a
une importance dans la détermination de la chrgnags lyses isthmiques, surtout chez
'enfant et I'adolescent.

Figure 62. Foyer d’hyperfixation isthmique
unilatérale, d’aprés LeHuec J., Roussouly B?Y

1.13. Classification

Selon W. Taillard, "le spondylolisthésis" est lesgément en avant d’'un corps vertébral
accompagné de ses pédicules, de ses apophysegisasset articulaires supérieures. Ce
glissement est rendu possible par une solutiorodgrwité ou une élongation de la portion
interarticulaire de I'arc postérieur ou isthme".

Le spondylolisthésis L5-S1 représente environ 8&% ahs. Les lésions au niveau L4-L5
sont plus rares, et les atteintes lombaires hadesrencontrées essentiellement dans les
cas de malformation de la charniére lombo-sacrée deu pathologies osseuses
constitutionnelles.

L'importance du glissement est classée en 4 steales Meyerding :

- Stade | : le glissement est de 0 a 33% du plateeglwal

- Stade Il : de 34 a 66%

- Stade Il : de 67 a 99%
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- Stade IV : 100% et spondyloptose.
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Figure 35. Grades du spondylolisthésis et degré déppage, d'aprés S.M. Mardjtko [34]

Figure 36. Classement des spondylolisthésis selorerding =%

La classification de Wilse distingue plusieurs typle spondylolisthésis :

- Le type I, dysplasique dans lequel il existe unenaalie congénitale des articulaires soit
de L5, soit de S1.

- le type Il, isthmique, est lui-méme subdivisé egr@upes : fracture de fatigue chronique

de l'isthme, élongation sans fracture de l'isthetdracture aigué de I'isthme de L5,
- le type lll, dégénératif, particulier a I'adulte,

- le type IV, traumatique lié a une fracture nonnsidpue,

- le type V, pathologique lié a une maladie osseosstiutionnelle fragilisant le pédicule.
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L'indice de glissement de Taillard représente lggtiessement de L5 (A) sur le diamétre

antéropostérieur de S1 (B) le tout multiplié pa0.1®n ne parle pas dévolution du
spondylolisthésis en dessous de 10% de la longlieptateau vertébral.
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Figure 37. Indice de glissement de Taillard;
D’aprés C. Mélot. [36]

L’indice lombaire de déformation de Taillard meslaeléformation de profil de L5. C’est
le rapport entre les bords postérieur et antériedgfinit 'aspect trapézoidal du corps de
L5 de profil.

. Al

Figure 38. Indice lombaire de deformation de Taillad;
D’aprés P. Merloz et al. [37]
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Grade Dysplasia Sacro-pelvic balance Example

Low Pl / Low SS

Low dysplastic
Sacral slope < 40°

- Minimal Lumbo sacral kyphosis
- Almost rectangular L5
- Minimal Sacral Doming
- Relatively normal sacrum
- Minimal posterior elements dysplasia (e.g.
spina bifida occulta) High PI / high SS
- Relatively normal transverse processes Sacral slope > 40°

Low Pl / Low SS

High dysplastic Sacral slope < 40°

- Lumbo sacral kyphosis
- Trapezoidal L5

Q. .
= - Sacral Doming
E\j - Sacral dysplasia and kyphosis
L\f/’ - Posterior elements dysplasia
w - Small transverse processes High PI/ high SS
B Sacral slope > 40°
)
2
S
. high SS / low PT (balanced ’
Low dysplastic pelvis)
o ) Sacral slope = 50°
- Minimal Lumbo sacral kyphosis
- Almost rectangular L5
- Minimal Sacral Doming
- Relatively normal sacrum .
- Minimal posterior elements dysplasia (e.g. | high bal
spina bifida occulta) ovlv .SS / high PT {unbalanced
- Relatively normal transverse processes pelvis)
Sacral slope < 50°
high SS / low PT (balanced
High dysplastic pelvis)
Sacral slope = 50°
- Lumbo sacral kyphosis
- Trapezoidal L5
- Sacral Doming
§ - Sacral dysplasia and kyphosis
L/G - Posterior elements dysplasia low SS / high PT (unbalanced
K - Small transverse processes pelvis)
© o
5 Sacral slope < 50
ey
=
T

Figure 39. Classification du spondylolisthésis erfction des parameétres spondylo-pelviens
d’aprés Mac-Thlong et al*
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1.13. Traitement

1.13.1. Introduction

Les indications doivent impérativement rester glirgs dans le but de soulager la douleur
et améliorer le confort de vie des patients ; malbgement, on ne dispose d’aucun
examen paraclinique ayant une valeur prédictiven ddon résultat post-thérapeutique.

Cependant, un traitement conservateur est intragtuiremiéere intention et le recours a la
chirurgie ne doit étre envisagé qu’apres épuisemenitutres moyens thérapeutiques.

1.13.2. Traitement conservateur

Il est préconisé en premiére intention, devant gol@mbalgie isolée secondaire un
spondylolisthésis de bas grade, sans trouble ragicpie et stable sous contréle
radiologique dans le temps. En effet, chez I'en&rtadolescent toute fracture isthmique
sans trouble neurologique majeure est justicialla ttaitement conservateur aboutissant
a une consolidation dans la majorité des cas.

Il comprend :

- Un traitement médical a base d’anti-inflammato{#eNS — Al stréroidien) ;

- Un traitement antalgique ;

- Infiltration a base de corticoides en péri-isthreigt en périarticulaire ;

- Immobilisation par contention externe (lombostatset) ;

- Adaptation professionnelle ;

- Apprentissage ergonomique du maintien du verowllaghbo-sacré ;

- Pratique sportive compatible avec le spondylolsithéatation) ;

- Prise en charge en rééducation fonctionnelle adimeshforcer la tonicité des muscles
spinaux et abdominaux et lutter contre l'apparissit® rétraction des muscles ichio-
jambiers dans le but d’éviter la constitution d’'usiéitude vicieuse pouvant aggraver la
symptomathologie ;

Stratégie de rééducation et de réadaptation

La stratégie de rééducation et de réadaptationistend suivre un programme pré établi

pour les spondylolisthésis chirurgicaux et les siytolisthésis qui relévent d’un traitement

conservateur.

Les cibles visées :

Les éléments sous pelvieds

- Les ischio-jambiers et muscles postérieurs sorfisaniment souples pour conserver
une bonne mobilité en flexion du pelvis.

- Les muscles fléchisseurs (psoas et droit antérrmufixent pas le bassin en antéversion
et laissent une compétense en extension.

- La compétense musculaire, entre autres des grassfSefs, en endurance et en
ajustement agonistes antagonistes, équilibre écigu@ment le systeme.

- Les éléments sus pelviens :

- Conserver la souplesse articulaire, ligamentairawetculaire (muscle rachidien, psoas),
éléments majeurs dans la gestion de la zone donbaioe.

- Entretenir la musculature lombaire, surtout lesctassde la zone opérée.

- Affiner la propréoception et I'ajustement neuromute

- Rechercher 'autonomie du tronc par rapport aux bres

- Agir sur le spychisme pour assurer la détente maseu
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- Assurer une adéquation des rythmes personnelsoftsgionnels aux compétences
physiques et psychiques.

1.13.3. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical du spondylolisthésis I@mbe demeure un probleme complexe et

controversé, comme le prouve la diversité des fgcles chirurgicales proposées.

Les indications opératoires ont connu ces quinzenigles années une évolution

vertigineuse, ou le traitement chirurgical du spdifidthésis est devenu trois fois plus

fréquent qu’auparavant.

Certains facteurs peuvent expliquer les nouvedlieddnces vers le traitement chirurgical :

- Disponibilité de nouveaux moyens d’investigations mvasifs ;

- Evolution et disponibilité du matériel d’ostéosyedie ;

- La médiatisation d’'une chirurgie corrigeant uneraatie anatomique qui apporte une
satisfaction fonctionnelle et psycho-sociale pegrpatients ;

Le recours a la chirurgie du spondylolisthésisasisagé devant :

- Des lombo-radiculalgies argumentées par une imagknnonstrative témoignant d’'un
franc conflit mécanique (atteinte mono ou multi icathires se manifestant par la
douleur, des paresthésies, déficits sensitifs,cidefimoteurs, atteintes et reflexes,
incontinences, impuissance) ;

- Une aggravation clinigue secondaire a la progressmiun glissement du
spondylolisthésis argumentée par imagerie ;

- Un spondylolisthésis chez un sujet jeune évoluand une aggravation anatomique lors
des controéles radiologiques faisant craindre laesure d’'une spondyloptose ;

- Une réduction des capacités fonctionnelles danselgrofessionnelle, sportive et de
loisirs qui peut étre considérée comme une indioatie confort pour le patient voire
méme dans cadre psycho-social.

1.13.3.1. Impératifs chirurgicaux a respecter

— Décomprimer les structures nerveuses par :

- Une laminectomie élargie avec résection des fexetticulaires inférieures (ablation de
I'arc postérieur mobile) ;

- Une ouverture des récessus latéraux par résectiomodd inférieur de la facette
articulaire inférieure de la vertebre sus-jasceste, facette inférieur de L4 pour un
spondylolisthésis L5-S1 ;

- Une résection des crochets ostéophytiques dévedampes le foramen a partir du foyé de
la lyse ;

- Une résection des nodules fibro-inflammatoires (h@dde GILL) développés dans le
foramen et comprimant la racine ;

- Une distraction intervertébrale afin de restaueethauteur intersomatique et ouvrir le
foramen (aggrandissement de I'espace vital radie)la

= Réduire le glissement

La réduction du spondylolisthésis n’est pas unegenge biomécanique, il est méme
souhaitable de respecter le néo-équilibre retr@avde patient par une arthrodése "in situ"
afin de ne pas déstabiliser le rachis sus-jascE€efpendant, la réduction devient
indispensable en cas de glissement supérieur duaég§@%, pour permettre une bonne
prise des greffons intersomatiques grace a un cordaffisant entre les plateaux
vertébraux, tout en veillant a assurer ou a maintenbon équilibdre spinopelvien.
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La réduction est réalisée grace a des vis pédieslgiar un montage mono-segmentaire
(deux vertebres) ou bisegmentaires (trois vertgébres
= Stabiliser le rachis

La fixation du segment vertébral déplacé est assumé différents procédes :

- Une greffe osseuse intervertébrale (intersomatiguersoie antérieure trans-abdominale
ou par voie postérieure) ;

- Une greffe osseuse postéro-latérale sur les apepligansverses ;

- Une arthrodése lombaire intersomatique postéri@icé-) ;

- Une osthéosynthése métalique par vissage pédieutadintenu par des tiges ou des
plaques fenétrées spéciales pour le spondylolisthés

- Une osthéosynthese métalique antérieure trans-dhdlEmpar plaque vissée sur une
cage ou un greffon intersomatique ;

- La fixation monosegmentaire est souvent suffisafte de ne pas immobiliser un
espace sain et de permettre une répartition detsagaies sur au moins trois disques
mobiles restants ;

- La fixation bisegmentaire est nécessaire devand@ptacement supérieur a 50%, une
hernie discale ou une discopathie dégénérative edument sus-jascent, un double
spondylolisthésis et devant une reprise chirurgical la prise de vis pédiculaire est
moins efficace.

1.13.3.2. Techniques opératoires

Depuis quelques années toutes les disciplinesrgitales ont eu tendance a évoluer vers
des techniqgues moins invasives que la chirurgiessiae (coeliochirurgie,chirurgie
assistée par des robot, microchirurgie...) ; Laurgie rachidienne n’y fait pas exeption et
s’est developée initialement par la chirurgie mécapique, la chirurgie vidéo-assistée et la
chirurgie endoscopique.

Le concept de la chirurgie mini-invasive rachidienfait appel a des technologies
d’écartements atraumatique par dilatation musasgaa travers des écarteurs tubulaires
d'un diameétre croissant, permettant d’atteindresitde voulue et de réaliser les mémes
gestes que la chirurgie a ciel ouvert (libératioerveuse, stabilisation mécanique,
discectomie....) avec moins de délabrement musculaioins de pertes sanguines, moins
de séquelles cicatricielles et un suivi postopématsimple. Cependant la chirurgie a ciel
ouvert garde toujours une place incontestable @aakirurgie rachidienne, notament dans
le traitement du spondylolisthésis, permettant antréle visuel meilleur et une bonne
manipulation des instruments, tout en contrélasmisteuctures nerveuses.

En effet, I'évolution du matériel d’'ostéosyntheserdchis, ces dernieres années, a permis
d’envisager de nouvelles techniques operatoireglue en plus performantes offrant aux
patients une stabilité rachidienne fiable avec maoleffets secondaires indésirables.
Différentes modalités opératoires ont été précesisdans le temps avec ou sans
instrumentation:

B1.13.3.2.1. TECHNIQUES ANCIENNES
1. Technique de GILL.

Elle consiste a réséquer l'arc vertébral posténmabile (ne représente pas un moyen de
stabilité) et libérer les racines dans les foramawsc arthrodése posterolaterale sans
instrumentation

Cette technique est souvent source d'instabilitérsgaire grave.
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2. Technique de WILTSE.

(Arthrodése postérolatérale non instrumentée)s@alpar un double abord postérolatérale
entre les muscles LONGISSIMUS et MULTIFIDUS ou tgeffons prélevés de la crette
iliaque sont apposés au contact des apophysesveraes et articulaires de L4, L5 a
I'aileron sacré avivé avec une immobilisation pantention externe pendant au
moins 03 mois afin de permetre une consolidation.

C’est une technique qui ne permi pas de réalisexr exploration endocanallaire ni
foraminales.

3. Technique de BOSWORTH.

Cette technique consiste a prélever de la crettguié une greffe osseuse et de I'apposer
entre les apophyses épineuses lombaires et e @atirée, permettant un soulagement
dans 75a80% des cas, mais avec un risque de pdwodarélevée avoisinant les 40%.

4. Technique de LOUIS R.

consiste a réparer le defect isthmique par undegoskeuse associée a une instrumentation
spécifigue de listhme sans arthrodése. C'est whnique justifiée chez peu de
patients,ne necessitant pas d’exploration endolcarmeal

Figure 63. crochet de MORSCHER d’aprés H. Moller, R Hedlund &

5. Technique de CLOWARD

Elle consiste a placer deux greffons cylindriqueslgvés de la crette iliaque au niveau
intersomatique,associé a une arthrodese postérieure

6. Technique de BUCKC

Cette technique est la reconstruction directe s#msique par vissage.
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Figure 64. Reconstruction isthmique
D’aprés H. Moller, R. Hedlund 1!

7. Enchevillement transcorporéale L5-S1 .

consiste a enchevetrer un greffon osseux préleyghné par voie transpéritonéale entre
le plateau superieur de L5,traversant le corp dguk§u’'au corp de S1,complétée ou non
d’une fixation posterieure.

Figure 65. Voies combinées, d’aprés R. Las, S. Nazaia,
C. Louis®?

8. Vissage transcorporéale L5-S1 complétée par undrimaentation postérieure

Figure 66. Vissage transcorporéale L5-S1 complétée
par une instrumentation postérieure, d’aprés R. Lois,
S. Nazaria, C. Louis?
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9. VIDAL et FASSIO

lls ont pu obteniune décompression avec arthrodése et réductioréplackment par |
mise en place de tiges dHARRINGTC

1.13.3.2.2TECHNIQUES ACTUELLES
1. Chirurgie classiqut

1.1.PostéroLatérale Interbody Fusion (PL
C’est la technique que nous avons utilisée notre série, elle sera détaillée dans la p.
pratique.

Figure 67. Abord postéro-latéral

1.2.Arthrodese Lombaire Inter sommatique par voie aatée (ALIF

Par un abord antérieur transpéritonéale, on aczéagartie antérieure du rachis Icaire
L4-L5, L5-S1 ou on pelréaliser une discectomie totale et impacter une dags I'espac
discal réalisant une dése précoce et stable toodenonisant la lordose lombai
Cettetechnigue nécessite une préparation digestivengic-scanner degros vaisseaux
(veine cave inférieure, aorte abdomin:

I L B B kL

Figure 68. Structure anatomique entravant la voie antérieured’aprées Gill
Perrin 13!

Cette technique est menée de risques chirurgicauypés de plaies viscérales
vasculaires d’ou I'itérét de travailler en équipes pluridiscipline(chirurgier vasculaire et
viscérale), comme il existe dcomplicationgpostopératoires a type :

- lléus paralytique,
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- Thrombose veineuse profonde,

- Ejaculation rétrograde,

- Déficit neurologique,

- Hématome rétro péritonéal ;

- Eventration

- Lymphocéle rétro péritonéal ;

- Infection ;

Avantages de I'abord antérieur :

- Respect de la musculature paravetébrale,

- Préserver les articulations zygapophysaires

- Absence de traumatismes radiculaires

- Assure une discectomie totale avec meilleure petjoar des plateaux vertébraux ;
- Offre les conditions mécaniques optimales pouuioin intersomatique ;
Résultats

- Cette technique assure la meilleure restauratida tiedose lombaire ;

- Elle restaure la hauteur de I'espace discal (ouveres foramens) ;

- La fusion précoce est assurée dans 77% des cas (GePérin).

Figure 69. Arthrodése antérieure, d’aprés Gill Perin 1!

1.3. La voie postéro latérale

Par une incitions postérieure paramédiane permeteapasser entre le muscle longissimus
et le muscle multifidus afin d’accéder au rachiadaa partie paramédiane et foraminale
externe. Cette voie peut étre utilisée par aboebsijue ou mini-invasif permettant
d’explorer directement le formene méme dans saiepakterne, de réaliser une
discectomie, de placer des cages intersomatiqud§ )€t d’assurer une instrumentation
pédiculaire postérieure.

1.4. La voie latérale (lombotomie)

Grace a une incision lombaire latéralisée allantadmoitié antérieure de la 4 cote, se
dirigeant vers le bas et en antérieur vers 'oralstins I'atteindre.

Les masses musculaires sont disséquées permetigrdssage en retro péritonéal pour
atteindre la face latérale du rachis lombaire etnpétant d’agir sur les espaces discaux de
L3-L4 jusqu’a L5-S1. La stabilisation se fait sqr instrumentation latérale, soit par mise
en place de cages intersomatiques.

2. Chirurgie mini-invasive
2.1. Arthrodése lombaire par méthode mini-invasimes contrdle vidéoscopique

L’abord du rachis lombaire de L2 a L5 se fait paviev antérolatérale gauche
(minilombotomie) sous contréle vidéoscopique et 'aidé d'une instrumentation
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spécifiqgue, on arrive a contrdler les structuret@miéques entre le rachis et les gros
vaisseaux aortico-cave et iliaques.

2.2. Rétropérétonéoscopie fermée avec insufflaioQ

L'insufflation du CO2 donne un meilleur jour rétéaionéal permettant de mieux
manipuler les instruments afin de réaliser un gassumatique .

2.3 Laparotomie médiane mini-invasive

Par une incision de 4a 5 cm centrée sur 'ombAicIF).

2.4. eXtreme Lateral Interbody Fusion (XLIF)

Difféerentes firmes pharmaceutiques ont développ® idstruments ancillaires a usage
mini-invasifs pour le rachis lombaire , notamment:

- NUVASIVE - XLIF

- MEDTRONIC - DLIF (Direct Lateral Interbody Fusion)

- SYNTHES- ORACLE.

L’XLIF est un abord mini-invasif rétropéritonéahtrsposas associé a une neuromonitoring
per opératoire afin d’éviter toute atteinte neugadoe notamment le nerf génitofémoral
vers l'avant et les racines du plexus lombaireregra.

Figure 70. Voie extra latérale mini-invasive
d’'aprés John P.Masciale MD (XLIF)

Cette technique permet de réaliser une arthrodaésédire surtout pour les niveaux

supérieurs (L2-L3, L3-L4 et L4-L5) avec fixatiortdaale. Elle est indiquée :

- dans le traitement de la pathologie du disque nibee (pathologie du segment
adjacent).

- En cas de nécessité de restaurer la hauteur gadesliscal afin d’ouvrir les foramens
et d’ajuster la lordose lombaire ;

- Pour les rachis multi-opérés par voie postérieunésessitant une stabilisation
antérieure ou antérolatérale.

2.5. Transforamenal Lateral Interbody Fusion (TLIF)

Grace a un double abord paramédian postérieuregamd de I'espace vertébral ciblé, on
réalise une incision minime permettant d’introduites dilatateurs a diamétre croissant
afin d’accéder au foramens du segment olisthésgyeassant entre le muscle longissimus
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et le multifidus, on arrive a la partie latéraleateque coté du canal raclen ce qui nous
permet de réaliser les gestes chirurgicaux sui :

- Ouverture des foramens avec libération des ra .

- Arthrectomie.

- Ostéotomie

AN

Figure 71. Ostéotomie de lombalisation
d’aprés Le Huec J.-C, Roussouly P!

- Discectomie avec avivement des plateaux veték

- Mise en place de cages dans I'espace intersom:

- Fixation par vissage pédiculai

- Greffe osseuse a l'origine cne arthrodése circonférentielle .

Figure 72. Abord postéro-latéral mini invasif

Donc, c'est une téchique m-invasive permettant de réaliser une arthro
circonférentielle sans ouverture du canal rachidiendiquée surtout pour I
spondylolisthésis dégénératifs a faible déplace!

1.13.4. Réeducation fonctionnelle postopératoire et prisenecharge psych-
sociale

En plus des objectifs déja cités pour la prise eargdn en réeducation fonctionnelle

spondylolisthésigpour les patients opérés il leurs ' :

- Un entretien des muscllombaires (zone opérée).

- Une prise de certaines mesures d’ygienne de vieecnant le rythme professionnel
personnel du patient compatibleses compétences physiques.
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- Un soutien psychologique afin de surmonter toutesaon d’ inferiorité ou
d’'incapacité physique et permettre au patient omrémener un mode devie qui
ressemle a ces semblables.



Chapitre Second : Matériel et Méthode
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2. Matériel et Méthode

Le traitement chirurgical du spondylolisthésis lainb est proposé aux patients aprés
épuisement des autres méthodes thérapeutique®r(tesit conservateur), cependant, les
patients candidats a la chirurgie doivent étrecsi@ienés selon des critéres cliniques et
anatomiques bien étudiés.

La diversité des technigues chirurgicales existamermettant de prendre en charge
convenablement le patient atteint du spondylolsthéend le choix difficile, ce sont des
techniques qui évoluent de jour en jours par degyem® utilisés et par I'adoption de
nouvelle voies d’abord afin d’accéder aux ciblethpkgiques.

Le choix de la technique opératoire demeure unl@nod complexe et trés controversé
faisant surgir des interrogations devant chaquiematquelle est la technique chirurgicale
adéquate et avec quel moyen d’ostéosynthese pegaxamtir les meilleurs résultats
anatomiques et fonctionnels pour le patient ?

2.1. Type d’étude

Notre étude représente un essai clinique ouvert perettant d’évaluer la technique
chirurgicale utilisée pour le traitement du spondyblisthésis, en comparant I'état
clinique et radiologique préopératoire avec les régtats postopératoires sur un recul
moyen de 4 ans (1 an- 7 ans).

2.2. Population d’étude

L’ensemble des patients ont été recruté au niveasedvice de neurochirurgie du CHU
Tlemcen par le biais de la consultation externeadressés directement au service. De
mars 2008 jusqu'a décembre2014, nous avons recib@ patients atteints de
spondylolisthésis (dégénératif ou par lyse isthm)gu I'ensemble des patients ont
bénéficié d’'une exploration, d’'un traitement comségur et un suivi régulier en
ambulatoire. Seulement le 1/3 des patients (50dra)eont été traité chirurgicalement.

Notre étude comporte une série de 50 patientsntdtaie spondylolisthésis traités
chirurgicalement au service de neurochirurgie CH&mEen.

Le nombre des patients opérés et la durée d’étidété conditionnés par :

» la prévalence du spondylolisthésis ;
* les moyens d’investigation dont dispose notre &sdment ;
* ['acquisition du matériel d'ostéosynthese (quarditéélais de livraison) ;
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» |'arrét d’activité opératoire programmée pendamtspue 3 ans pour des raison de
travaux d’aménagement

2.2.1. Criteres d’inclusion

1. tout patient porteur ou présentant un spondyla@dsithsymptomatique ne répondant
pas a un traitement conservateur ;

2. age supérieur a 25 ans ;

3. aggravation du degré de glissement du spondylébstidans le temps ;

2.2.2. Criteres d’exclusion

1. Age inférieur a 25 ans (rachis en pleinne croisspnc

Patient présentant une contre indication a I'arss¢hgénérale en décubitus ventral
pour une durée prolongée ;

Spondylolisthésis d’origine traumatique ;

Spondylolisthésis d’origine tumorale ;

Spondylolisthésis d’origine tuberculeuse ;

Spondylolisthésis d’origine parasitaire (échinoasecvertébrale) ;
Spondylolisthésis d’origine infectieuse (germesaaes brucellose) ;

Patients allergiques aux produits constituant $pakitif d'ostéosynthése ;

N
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2.3. Méthodes

Tout patient recruté sera soumis a :

1. Un questionnaire comportant (voire annexe) :
* Les données de I'état civil ;
» Les antécédents médicaux et chirurgicaux ;
* Les antécédents professionnels avec précision diirée d’exposition aux
risques ;
» Les relevés des signes fonctionnels avec évaludgdaur intensité ;
2. Un examen clinigue minutieux afin :
o dévaluer le degré de la limitation fonctionnelle @apprécier le déficit
sensitivomoteur ;
» de relever les paramétres biométriques du patsatique générale, distance
doigt-sol , Schober, ...)
3. Un bilan radiologique qui permet :
« d’avoir une idée globale sur la statique vertébrale
» de rechercher une pathologie associée au sporstikdis (arthrose, anomalie
transitionnelle, spinabifida, scoliose, ...) ;
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e d’apprécier le degré d’instabilité du segment bésique ;

» de classer le spondylolisthésis selon Meyerdirpéard ;

 de realiser I'ensemble des mensurations rachideennécessaires pour
I'équilibre spinopelvien (lordose lombaire, pentacrge, version pelvienne,
incidence pelvienne,...).

4. Une tomodensitométrie du rachis lombaire qui permet

* de relever les mensurations du canal rachidien ém@men radiculaire ;

* d’objectiver la lyse isthmique ;

« d’analyser I'état des disques intervertébraux ;

» de rechercher un conflit radiculaire foraminal (aledde Gill, crochet ostéophytique) ;

e davoir une lecture anatomique préopératoire peanetd’établir la stratégie
chirurgicale.

5. IRM rachidienne : en plus des données anatomigeégs relevées par la TDM, elle
permet d’objectiver le degré de discopathie vedigbdes segments adjacents pouvant
conditionner le nombre de segments a instrumeriterdéviter la survenue de la
pathologie du segment adjacent ultérieurement.

6. L’électromyographie (EMG) donne une évaluation otiye du degré de souffrances
radiculaires.

7. L’étude de la densité osseuse (DMO) permet d'évadudegré d’ostéoporose.

8. Le bilan biologique comprend :

» Bilan préopératoire standard (FNS, Glycémie, U@éatinémie, TP, groupage Rh) ;
* Bilan inflammatoire (VS, CRP, taux du fibrinogene)

* Bilan rhumatismal (dosage des facteurs rhumatoides)

» Bilan métabolique (calcium).

2.3.1. Objectifs du traitement

L’objectif principal du traitement chirurgical estl'offrir au patient atteint du
spondylolisthésis un mode de vie similaire a sesbtgbles (méme tranche d’age) sans
spondylolisthésis en corrigeant les anomalies amgites et en maitrisant les troubles
fonctionnels.

Corriger les troubles fonctionnels : Traiter la aw lombaire ; la douleur radiculaire ; les
trouble vesicosphinctériens et les trouble sexuels

Corriger les anomalies anatomiques : Lever la cesgon (canallaire et foraminale) ;
Réduire le déplacement ; Stabiliser le rachis gwuassurant un rééquilibrage local et une
harmonisation de la lordose lombaire ;
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2.3.2.Technique chirurgicale utilisée

Nous avons choisi une technique chirurgicale pdanttd’accéder a notre cible
anatomique réalisant une exploration endocanakdiréoraminale sans risque pour le
fourreau dural et pour les racines rachidiennes.

Cette technique est Ipostérolatéral lumbar interbody fusion(PLIF): c’est une
facettolaminectomie élargie avec arthrodese inteagigjue par voie postéro-latérale et une
fixation métallique par vissage pédiculaires ;

Ou bien une facettolaminectomie élargie avec atése postéro latérale et une fixation
métallique par vissage pédiculaires (APL),sansedigenie.

2.3.3. Description de la technique

Le patient est placé en décubitus ventral, positigmou-pectoral avec une colonne
lombaire en délordose permettant d’éviter toutem@ssion abdominale génératrice d’'une
hyperpression veineuse épidurale pouvant étre salinémorragie.

L’incision cutanée est médiane postérieure sugleldes apophyses épineuses centrée sur
le segment olisthésique exposant I'étage sus atjacant.

Aprés le temps cutané, on procéde a une désmsartusculo-aponévrotique de part et
d’autres des arcs postérieurs (apophyses épinetiaes) tout en faisant attention a I'arc
postérieur mobile du segment olisthésique.

A ce stade en général, I'exploration met en évidemce rupture ou une élongation du
ligament inter épineux au niveau du segment oléstjue.

Figure 73. lllustration de la décompression postéeure
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Les limites latérales de la désinsertion musculmnéprotique vont jusqu’a la libération
totale des apophyses articulaires et 'émergensdrdesverses.

Une dépose de I'arc postérieur mobile est indispieliespar laminectomie élargie associées
a une résection des facettes articulaires inféegeude la vertébre olisthésique
(facettolaminectomie élargie).

Ouverture des récessus latéraux par une résedcitielie du bord inférieur de I'articulaire

de la vertébre sus-jacente a la vertebre olisthésiGcomplétée ou non par une
foraminoplastie ( résection de I'aréte postéro sepée et latérale de la vertebre sous-
jacente) permettant la résection des crochets msyiques et des nodules fibro-
inflammatoire (nodule de GILL ), ce qui assureiltettation de la racine nerveuse dans son
segment canallaire, dans le récessus latéral lddosamen et méme en extra foraminale.

Appréciation anatomique du degré de déplacement das deux vertébres (marches
d’escaliers), et on procede a une libération méuse de la face antérieure du fourreau-
dural du ligament vertébral commun postérieur temtassurant une coagulation a la
bipolaire le plexus veineux en regard de I'espaseadl

Ouverture du ligament vertébral commun postériemrles deux cotés du fourreau-dural
permettant de réaliser une discectomie totale etauivement a la curette des plateaux
vertébraux.

Distraction intervertébrale par la mise en placepiees ou bougies dilatatrices d’un
diametre croissant tout en appuyant sur le cergsepthteaux vertébraux et en contrélant
I'état des racines afin d’éviter une distractiortessive source d’étirement sur les racines
et d'un pincement des espaces discaux sus et soeisty (manceuvre contrblée par
scopie).

oy
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Figure 75. Cage inter somatiques remplies avec
substitut osseux

Figure 74. l'ancillaire de pose

Les cages sont sélectionnées en fonction de leamguéurs, largeurs, épaisseurs et
angulations afin de permettre un rééquilibrageljagae dése intersomatique fiable et une
harmonisation de la lordose lombaire ; en effeficg a un ancillaire spécifique pour cages
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lombaires, on remplit les cages avec le substdseox prélevé de la facettolaminectomie
et on les encastre dans I'espace intersomatiqueaidest d’autre du fourreau dural vers la
ligne médiane, I'enfoncement des cages doit dépakse@mm le bord postérieur de la
vertébre antélisthésique. L'arthrodese intersomatigssure une stabilisation précoce et
permet de bloquer toutes les contraintes de gliseeantéropostérieur, latéral ou rotatoire.

* Une ostéosynthese métallique postérieure est asparévissage pédiculaire reliées
a des tiges ou plaques a trous fenétrées spépmlespondylolisthésis.

Figure 76. Matériel d'ostéosynthése Figure 77. Matiel d'ostéosynthése en place

Le controle scopique permet d’assurer un bon geiddg la visée pédiculaire et
d’apprécier le degré de réduction du déplacement.

Un serrage du montage en compression controléegpelenrenforcer I'ancrage des cages
tout en gardant les foramens ouverts (agrandisdesiediespace vital radiculaire).

Un montage postérieur mono segmentaire (deux vesglest le plus souvent suffisant,
cependant, le montage bi segmentaire (trois vers@l@st envisagé devant :

- Un glissement vertébral supérieur a 50% ;

- Un double spondylolisthésis ;

- Une discopathie adjacente ;

- Une reprise chirurgicale (prise des vis pédicutammins efficaces) ;

Une greffe osseuse postéro-latérale et entre lesrenforce toujours l'ostéosynthese
métallique.
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Figure 78. substitut osseux pour la greffe Figur&9. Plaie opératoire

» Une vérification parfaite de ’'hémostase est indiggable.

» Reconstitution des plans musculaire sur un draim aspiratif.
* Fermeture minutieuse du plan aponévrotique.

» fermeture sous cutanée et cutanée.

* Pansement.

2.3.4 Risques chirurgicaux

 La mise en place de cages inter somatique par paséro latérale est une étape
hémorragique du fait de la présence d'un plexuserei épidural, mais grace a la
coagulation bipolaire, toute hémorragie est maihiis sauf dans de rares cas ou on
est amené a compenser les pertes sanguines (siamgfu

e La bréche du fourreau dural surtout en cas de spaligihésis avec canal lombaire
rétrécis, mais I'abord large permet de réaliseitdatent les réparations nécessaires.

* Le risque de léser les gros vaisseaux vers I'apast pas envisageable du fait du
respect des limites du ligament vertébral commuéraaur.

* La migration des cages est prévenue par une ingpagtinutieuse entre les plateaux
vertébraux, renforcée par une compression postérieu

* Le débricolage du matériel est évité par un choxutieux de la matiére et du type
d’ostéosynthese.

* L’infection nosocomiale est prévenue par des masdiasepsie rigoureuse et une
antibioprophylaxie adaptée selon I'environnemenseiwice..

2.3.5. Avantages de cette technique

e L’abord postérieur permet d’atteindre la cible @péire sans délabrement
musculaire et sans risque pour les structures nsegeou vasculaires.
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» Elle permet un contrdle visuel complet du canahidien et de son contenu.

* Elle permet de contrdler la racine dans son segoardlaire, dans I&cessusatéral
et dans le foramen.

* Elle permet de réaliser tous les gestes chirurgidaes préalablement comme
objectifs a atteindre, notamment :

- Facettolaminectomie élargie ;

- Foraminotomie ;

- Foraminoplastie ;

- Discectomie ;

- Greffe intersomatique ;

- Greffe osseuse postéro latérale ;

- Distraction intervertébrale ;

- Compression ;

- Réduction controlée et mesurée du déplacement ;
- Fixation postérieure ;

2.3.6. Inconvénients

Le seul désagrement de cette voie est la doulembdoe postopératoire qui est en
générale passagere et maitrisable sous traitemeadgigue. En effet, un abord postérieur
médian réalisé minutieusement sans délabrementutairgcn’entraine aucun effet néfaste
sur le rendement des muscles lombaires para vatbébr

Figure 80. Bilan radiologique pré opératoire
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Figure 81. Montage court et circonférentiel (PLIF)
2.4. Parametres d’évaluation

2.4.1. Evaluation de la Douleur
Nous avons opté pour l'utilisation de I'échelle uele analogique pour évaluer
l'intensité de la douleur lombaire et radiculaiéelfelle validée, d'utilisation simple et
tres fiable).

Echelle Visuelle Analogique (EVA)

| I i | I
pas de douleur l I I I I | I ‘
douter ! | _maximale 098 7 654|321

imaginable | | | | | |

— 1 i

Coté Malade

© 20 BUAVAVAYANAY
) B L

109 B 7 6 8 4 3 210

Lbscars &% Li o pir o fetvels vhiusle i {1',
Plus |e trait @5l proche Flus |e trait est proche e e el & (ol B <4 4 10 e '“
de cetle extrémite : o e s 3

de cefe exlrémite,

MOINS |3 douleur est FORTE PLUS la dauleur &5t FORTE

L’Echelle d’évaluation EVA a été regroupée en 4dugm afin de faciliter I'exploitation comme

suivant :
69
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Le score (0,1) :Absence ou douleur minime
Le score (2,3,4) Douleur modére

Le score (5,6,7) Douleur insupportable

Le score (8,9,10) Douleur invalidante

2.4.2. Indice de satisfaction
Cet indice permet d’évaluer I'évolution des sigfaxtionnels et le

degré d’amélioration de la qualité de vie

Groupe

I Excellent Je suis satisfait
I Bon Mon état ne s’est pas amélioré autant que je lragpé

je serai prét a subir la méme opération pour le ené&sultat

. L’opération a amélioré mon état,

I Satisfaisant . . . X i L R .

je ne serai pas prét a subir la méme opérationlpauéme résultat
\Y Médiocre Mon état est le méme voir pire gu’avant

2.4.3.Critere d’Odom

Groupe

| Excellent tous les symptdémes préopératoires ont disparumalies cliniques
normalisées

" Bon persistance légére des symptbmes préopératan@sadies
cliniques inchangées ou améliorées.

L soulagement d’'une partie des symptémes, autrestd

1] Satisfaisant gen © pal ymp VTes

inchangés ou améliorés.
oy les symptémes et les anomalies cliniques ne santrdifiés, voir
v Médiocre ymp q oo

aggraves.

2.4.4. Evaluation radiologique

Le taux de fusion repose sur I'évaluation directdadgreffe osseuse aux coupes TDM et
sur la mobilité de la zone d’arthrodése aux cliadigsamiques
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Critere d’évaluation de 'arthrodese selon Boss étvebb

Mobilité de la zone Rupture du matériel
Aspect de la greffe

de fusion d’'ostéosynthése
Fusion acquise Continue avec travées MAG < 2°
osseuses unissant les Non
Stade | transverses MAP <2 mm
Fusion douteuse MAG < 2°
Gréle continue Non
Stadell MAP <2 mm
Pseudarthrose robable N . . 2°s MAG =4
Stade Il Gréle et discontinue Non
ade 2mms< MAP <4 mm
. Absence de greffe °
Pseudarthrose acquise g MAG > 4 .
Stade IV dans la zone inter- Oui
transversaire MAP >4 mm

2.5. Exploitation statistique

La saisie, le control et I'analyse des donnédaissur le logiciel Epi- Info 7. Les résultats
seront exprimeés sous deux volets :

Le 1° volet descriptif consiste en la description de p@pulation d'étude par des
pourcentages pour les variables gqualitatives. délorg exprimés en moyennesécarts
types de la moyenne pour les variables quantitative

Et un 2™ volet consiste en un croisement des variablespriaparaison des pourcentages
sera faite deux a deux par le testy@ude Pearson. Lorsque I'un des effectifs calcusés e
inférieur a 5, la formule di2 corrigé de Yates sera utilisée. La comparaison de
moyennes selon I'analyse de variance (Fisher Anoeakera utilisée qu’en cas de loi
normale de méme variance. Si les variances differ@est le test non paramétrique de
Kruskall Wallis qui sera utilisé. Le test h2 de Mantel-Haenszek? M-H) sera utilisé
dans les analyses stratifiees. Une analyse dessigrelogistique sera cependant réalisée.
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3. Résultats

3.1.Description de la population de I'étude

Nous présenterons dans ce chapitre, la populatiotiée selon les caractéristiques
générales, socio-démographiques, cliniques et lcgiques pré opératoires et dans un
deuxieme sous chapitre nous présenterons les erdytost opératoires immédiates, a
moyen et a long terme.

Une partie de ce chapitre sera consacrée a ungsanbivariée afin d’expliquer les
évolutions des patients en fonction d’'un certaimhe de paramtres.

3.1.1. Description générale

Tableau 1. Caractéristiques générales de 50 cas sfgondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2012 — 2015

Variable Effectifs (Fréquence)
Total N = 50 sujets incluts
Sexe Femme n= 41 (82 %) Vs Homme n=9 ( 18 %)

Age moyen Femme : 53 ans (31 - 73) Vs Homme : 533®- 73 )
Adresse Tlemcen n= 31 ( 62 %) Hors Tlemcen n=38 %)
Profession Contraignante n= 17 (34%) Non Contraitma= 33 (66%)

3.1.2. Antécédents ( ATCD)

Tableau 2. Antécédents médicaux, de 50 cas de spylatisthésis lombaire Service de
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

ATCD Effectifs (Fréquence)
Chirurgie Rachidienne (Hernie discale) 5
Traumatisme Lombo-Sacree 2
Ostéoporose et troubles du métabolismes phosphiutaal 3
Prise médicamenteuse (corticoides pendant longée)Xu 3
Troubles de la statique rachidienne 1
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3.1.3.Symptomatologie clinique et évaluation pré opératoe

L’évaluayion de la douleur lombaire et radiculaize été realisée selon I'echelle
EVA(visual analogic evaluation) ,la douleur etant un maitre symptome d’évaluatien
I’évolution pré et postopératoire se repercutargadement sur la qualité de vie.

Figure 82. Répartition des cas selon l'intensité da douleur, échelle EVA, de 50 cas
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

0 ® Douleur Radiculairem Douleur Lombaire
Minime (eva : 0-1) 0

Modérée (eva : 2-4)I g

ot eva: 7y
Invalidante (eva : 8-10)_ 20 *

0 10 20 30 40 50

La bilateralitée des douleur radiculaires et epoapavec le degré de glissement, elle est
surtout pluriradiculaire et bilaterale.

Tableau 3. Sieége de la douleur de 50 cas de sporafigthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Siege Fréquence Pourcentage
Lombaire et mono radiculaire unilatérale 9 18
Lombaire et mono radiculaire bilatérale 13 26
Lombaire et pluri radiculaire unilatérale 10 20
Lombaire et pluri radiculaire bilatérale 18 36
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Les troubles vésicosphincterien sont d'intensitéatde,allant de la simple miction impérieuse
jusqu'a l'incontinence totale

Tableau 4. Contrdle sphinctérien de 50 cas de spoyidlisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréquence Pourcentage

pas de trouble 8 16 %
un mauvais contrble 27 54 %
incontinence 15 30 %

Tableau 5. Vie sexuelle de 50 cas de spondyloliésis lombaire Service
de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 — 14

Les troubles sexuels

Fréquence Pourcentage (%)
Vie sexuelle Normale 11 22
Vie sexuelle perturbée 23 46
Impuissance et frigidité 16 32
Total 50 100

L'installation des douleurs aux membres inférieousde la faiblesse musculaires au

dela d’'une certaine distance est soulagée appés rest un critere en faveur d’'une
sténose canallaire sévere, rencontrée dans lespcdmmbaires étroits et notamment

dans le spondylolisthésis de haut grade.

Tableau 6. Périmétre de marche de 50 cas de sponoljdthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

Périmetre de marche : Fréquence Pourcentage
Normal 0 0 %
Limité (< 200m) 21 42 %
Tres limité (< 100m) 29 58 %
Total 50 100
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Tableau 7. Claudication intermittente de 50 cas depondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

Fréguence Pourcentage (%)
Absente 2 4
Présente 48 96
Total 50 100

Tableau 8. Déambulation de 50 cas de spondyloligtsis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréguence Pourcentage
sans appui 17 34%
avec appui 33 66%
Total 50 100

Tableau 9. Troubles neurologiques de 50 cas de spiytolisthésis lombaire Service
de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Trouble Fréquence Pourcentage (%)

Force Musculaire

Normale 26 52
Contre résistance 15 30
Contre la pesanteur 7 14
Contraction sans déplacement 2
Nulle
Sensibilité
Normale 3 6
Fourmillement —Paresthésie 21 42
Hypo esthésie 22 44
Anesthésie 4 8
Trophicité
Normale 36 72
Desquamation cutanée 5 10
Hypo trophie 9 18




............................................................................................................................................... Chapitre 3. Résultats

Figure 83. Lyse isthmique de 50 cas de spondylohstsis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 84. Segment olisthésique de 50 cas de spolotigthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 85. Meyerding classification de 50 cas de spdylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 86. Angle lombo-sacré de 50 cas de spondysthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 87. Antéversion pelvienne de 50 cas de spghalisthésis lombaire Service de
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 88. Rétroversion pelvienne de 50 cas de spiytolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14
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Figure 89. Luxation articulaire de 50 cas de spondglisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 208 - 14
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Figure 90. Calibre du canal rachidien de 50 cas dgpondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14
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Figure 91. Hernie discale olisthésique de 50 cas sipondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14
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Figure 92. Hernie discale sus-olisthésique de 50scde spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14
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Figure 93. Hernie discale sous-olisthésique de 58scde spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14
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Figure 94. Nodule de GILL de 50 cas de spondylolisésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 95. Densité osseuse de 50 cas de spondytlodisis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Figure 96. Arthrose rachidienne de 50 cas de sponidjisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14
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Tableau 10. Imagerie par résonance magnétique (IRMYéalisée sur 18 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Présente Absente
Discopathies dégénérative 17 1
Discopathies du segment olisthésique 16 2
Discopathies du segment sus-olisthésique 12 3
Discopathies du segment sous-olisthésique 7 3

Tableau 11. Calibre du trou de conjugaison, réaligésur 18 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréquence Pourcentage (%)
Normal 1 5,55
Rétrécis 8 44,44
Tres rétrécis 9 50

Tableau 12. Electromyographie (EMG) réalisée sur 3gatients de spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

Mono radiculaire Pluri radiculaire
Normal 11 5
Souffrance 9 15
Dénervation 14 14

Tableau 13. Biologie réalisée chez 48 patients deosdylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

VS CRP FR
Négative 6 19 22
Positive 42 29 26




3.1.4.Protocole opératoire
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Fréquence

Pourcentage (%)

Laminectomie|

Arthrectomie

Foraminotomie

Discectomie

Herniectomie

Mise en place de cages

Mise e place de plaques

Mise en place de tige

[

Distraction intersomatiqu

Greffe osseuse postéro latéra
Contréle scopique per-op
Transfusion sanguing
Drainage

Anti bio prophylaxie
Corticothérapig

Antalgique

Myorelaxant

Pansement gastrique

50
46
50
18
29
9
16
34
49
50
42 +8 sans scopi
21
50
50
48
50
3

49

100

92

100

36

58

18

32

68

98

100

84

42

100

100

96

100

98
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3.1.5. Evaluation per opératoire
Figure 97. Nombre de segments instrumentés de 50sade spondylolisthésis

lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14
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Tableau 14. Réduction per-opératoire patients de smdylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréquence Pourcentage
Inchangée 4 8
Acceptable 39 78
Parfaite 7 14

Tableau 15. Durée d’intervention chez 50 patientsedspondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréguence Pourcentage
<120 mn 21 42
Entre (120mn-180mn) 29 48

A noter que le réveil a été immédiat pour la ttéatles patients opérés, sur la table.
Aucun recours a la réanimation
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3.1.6. Evaluation du post opératoire immédiat

3.1.6.1. Evaluation du post opératoire immédiat afiique

L’évolution post opératoire immédiate a été jugakstaisante a travers I'évaluation du
lever, de la douleur, la sensibilité et le contgpdinctérien.

Tableau 16. Soins du post opératoire immeédiat, 5Cagients de spondylolisthésis
lombaire, Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 218 - 14

J1 J2 J3et+

Ablation du drain 45 5 0

Ablation de la sonde vésicale 20 20 10
Changement de pansement 41 9 0
Lever 18 26 6

Déambulation 21 22 7
Contention externe Sans 2 Avec 48 -
Déambulateur Sans 18 Avec 32 -
Béquilles Sans 31 Avec 14 -

Soutien du kinésithérapeute 50 50 50

La douleur, évaluée par I'échelle visuelle a égepide minime a modérée dag8o
des cas, ce qui constitue un résultat excellent pous compte tenu de sa présence en
pré opératoire a insupportable 80% voire invalidat@gns plus de5%

Tableau 17. La douleur du post opératoire immédiat50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurgi, CHU Tlemcen 2008 - 14

Douleur lombaire Douleur radiculaire
Minime 11 18
Modérée 38 30
Insupportable 1 2
Invalidante 0 0
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Tableau 18. Sensibilité du post-op immédiat, 50 pigints de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréguence Pourcentage
Normale 22 44
Fourmillement et paresthésie 28 56
Hypoesthésie 0 0
Anesthésie 0 0

Tableau 19. Contréle sphinctérien du post-op immédt, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréguence Pourcentage
Normal 36 72
Mauvais controle 14 28
Incontinence 0 0

L’ablation des fils est faite a J8 pour 39 patiemés autres vers J12. Nous notons
I'apparition d’'une infection superficielle de laag a J_ pour un seul cas. Jugulée par
une antibiothérapie efficace.

La prise en charge en rééducation post opératoireédiate est assurée pour 24
patients, les 26 autres ont été suivi en ambutgtaun service de médecine physique et
de réadaptation.

Tableau 20. Délai de sortie, 50 patients de spondyisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréquence Pourcentage
Entre J5 et J8 38 76
Entre J8 et J10 11 22
Apres J11 1 2

La durée moyenne de séjour est égale a 7,14 @gusyaut a 8 jours.
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3.1.6.2. Evaluation du post opératoire aprées sortie

Tableau 21. Evolution clinique de la douleur, 50 p#ents de spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 208- 14

Douleur lombaire Douleur radiculaire
Disparition totale (minime) 9 15
Régression (modérée) 39 34
Persistance (insupportable) 2 1
Exagération (invalidante) 0 0

Tableau 22. Déficit moteur, 50 patients de spondylisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Persistant 1 1 1 1
Récupération partielle 15 10 7 4
Récupération totale 29 22 22 25
Aggravation 0 0 0 0

Tableau 23. Déficit sensitif, 50 patients de spontbfisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Persistant 2 0 1 1
Récupération partielle 10 11 5 4
Récupération totale 31 22 25 26
Aggravation 0 0 0 0
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Tableau 24. Trophicité, 50 patients de spondylolib&sis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Persistant 5 2 1 1

Récupération partielle 7 7 4 2
Récupération totale 28 22 23 24

Aggravation 0 0 0 0

Tableau 25. Contréle sphinctérien, 50 patients dgoendylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Ameéliorée 27 26 26 27
Stationnaire 18 8 3 2
Aggravation 0 0 1 1

Tableau 26. Vie sexuelle, 50 patients de spondykihiésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Améliorée 15 19 20 22
Stationnaire 11 12 11 9
Aggravation 3 2 0 0
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Tableau 27. Déambulation, 50 patients de spondylethésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Ameéliorée 29 25 25 25
Stationnaire 15 7 4 4
Aggravation 1 1 1 1

Tableau 28. Périmetre de marche, 50 patients de smylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Ameéliorée 17 20 24 24
Stationnaire 25 12 7 6
Aggravation 2 1 0 0

Tableau 29. Mesures thérapeutiques supplémentaireSQ patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Prise d’AINS 42 30 13 8
Prise d’antalgique 41 31 12 8
Port de lombostat 41 34 28 16
Reprise de travail 0 3 8 18
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Tableau 30. Reclassement professionnel dans la aigtive, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

Fréquence Pourcentage (%)
Malades reclassés 19 57,14
Malades ayant gardé leur poste 15 42,85

La qualité de vie est un parametre multicritereardequel différentes échelles sont
proposées dans la littérature, dans notre contiéxdtagit essentiellement de khe
Oswestry Disability Index Spine »"¥. L'évaluation dans un contexte individuel, soeil
professionnel, est intimement liée a la santé plagsi Dans notre série, nous nous
sommes contentés de synthétiser les variablegjgégiliées a la douleur, a 'autonomie
et a la stabilité du rachis. Nous I'avons appréciés0 et J365 (Tab. 31), elle est de
80% apres une année.

Tableau 31. Qualité de vie, 50 patients de spondyikthésis lombaire Service de
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J60 J365
Stationnaire 0 9
Améliorée 49 40
Aggravée 1 1

3.1.6.3. Evaluation radiologique du post opératog immédiat

Le contrdle radiologique se fait avant la sortiepdtient selon un calendrier pré établi
sur des clichés standards durant la premiere amieeesuivi et sur des clichés
dynamiques et un tomodensitométrie pour jugerdhilié a la derniere date de suivi.

Tableau 32. Qualité du montage, 50 patients de spaylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Stable 50 50 50 50

Instable O 0 0 0
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Tableau 33. Qualité de la visée pédiculaire, 50 pants de spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

J 15 J 30 J 60 J 365
Bonne 40 40 40 40
Moyenne 9 9 9 9
Médiocre 1 1 1 1

Tableau 34. Réduction du déplacement, 50 patient®pondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

J 15 J 30 J 60 J 365
Parfaite 17 17 17 17
Moyenne 30 30 30 30
Inchangée 3 3 3 3

Tableau 35. Lordose lombaire, 50 patients de sponidyisthésis lombaire Service de
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Conservée 38 25 23 23
Raideur 7 7 7 7
inversée 1 1 1 1

Tableau 36. Diamétre du trou de conjugaison, 50 pints de spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

J15 J 30 J 60 J 365

Stationnaire 4 4 4 4
Augmenté 46 46 46 46
Diminué 0 0 0 0
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Tableau 37. Angle lombo-sacré, 50 patients de spoyidlisthésis lombaire Service
de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

J15 J 30 J 60 J 365

Stationnaire 22 19 18 18
Augmenté 16 9 8 8
Diminué 4 4 4 4

Tableau 38. Espace discal sus et sous montage, afignts de spondylolisthésis
lombaire Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 20®- 14

J15 J 30 J 60 J 365

Sus-montage

Normal 49 31 29 28

Pincé 1 1 1 2

Sous montage
Normal 25 17 15 15

Pincé 7 6 6 6

3.2. Evaluation clinique et radiologique du dernierrecul

La derniére date de point a été fixée a 365 joanedul des le départ dans le protocole ;
néanmoins, NoUsS avons pu suivre nos patients jag@unois.

Tableau 39. Evolution, en pourcentage des principauparametres cliniques, 50 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Etat Déficit moteur  Trophicité Trouble sphinctérien  Trouble sexuel

Améliorée 86 98 94 98
Stationnaire 10 0 4 0
Aggravée 4 2 2 2
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Tableau 40. Evolution, en pourcentage des principauparametres cliniques, la douleur
et la marche, 50 patients de spondylolisthésis loralve Service de neurochirurgie, CHU
Tlemcen 2008 - 14

D. lombaire D. radiculaire déambulation  périmétre de marche

Améliorée 46 46 44 48
Stationnaire 2 2 4 1
Aggravée 2 2 2 1

Tableau 41. Evolution, a la derniére date de poingn pourcentage des principaux
parameétres cliniques, et radiologique, 50 patientde spondylolisthésis lombaire Service
de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

parametres résultats effectifs pourcentage
ameélioree 49 98
Qualité de vie stationnaire 0 0
aggravee 1 2
stable 49 98
qualité du montage
instable 1 2
bonne 40 80
gualité de la visée pédiculaire moyenne 9 18
mediocre 1 2
parfaite 17 34
réduction du déplacement moyenne 30 60
inchangée 3 6
conservée 42 84
Lordose lombaire raideur 7 14
inversée 1 2
calibre stationnaire 4 8
état du trou de conjugaison calibre augmenté 46 92
calibre diminue 0 0
normal 49 98
espace discal sus-montage
pincé 1 2
normal 25 50
espace discal sous-montage pincé 1 2
pas d'espacesdcrum) 24 48
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3.3. Analyse bivariée

Nous aborderons dans ce chapitre le croisementatigbles cliniques et radiologiques
post opératoires avec d’autres variables cliniqaidss caractéristiques de personne afin
de mettre en évidence une relation statistique.

Tableau 42. Relation entre la douleur lombaire etd sexe, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIr L (-) DIr L (+) Total

Sexe T (%) n (%) n (%) X2

p OR  ICgsy

Homme 8 (16,7) 1 (50) 9 (18)

Femme  40(83,3)  1(50) 41(82) 1,45 0,23 0,2 0,01-3,5

Total  48(100) 2(100) 50 (100)

Tableau 43. Relation entre la douleur radiculaire tle sexe, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR (-) DIrR (+) Total 2
Sexe . %) n (%) n (%) p OR  ICgsy
Homme 9 (20) 0(0) 9 (18)

Femme 36 (80) 5(100) 41 (82) 1,22 0,26 - -

Total 45 (100) 5(100) 50 (100)

Nous ne constatons aucune relation significativéreea douleur lombaire ou
radiculaire et le sexe. (Tab.1let2)
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Tableau 44. Relation entre le degré de glissememiéyerding)
et la douleur lombaire et le sexe, 50 patients dpandylolisthésis lombaireService
de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL(#) Total

Meyerding e ne  nem X ¢
Type 1 8(16,7)  0(0) 8 (16)
Type 2 19(39,6) 2(100)  21(42)
Type 3 19(39.6) 0(0)  19(38) 288 041
Type 4 24,2 0 (0) 2(4)
Total 48(100) 2 (100) 50 (100)

Tableau 45. Relation entre le degré de glissemeiMeyerding)
et la douleur Radiculaire et le sexe, 50 patientsedspondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total

Veyerdng ey e new X T
Type 1 7(156) 1(20)  8(16)
Type 2 20 (44,4) 1(20) 21 (42)
Type 3 16(356) 3(60) 19(38) 1,6 065
Type 4 2(4,4) 0 (0) 2(4)

Total 45(100) 5(100) 50 (100)

Il n'existe pas de liaison statistiquement sigaifice entre le degré de glissement selon
Meyerding et la douleur lombaire ou radiculaire,isr@iniquement il ya de la douleur
lombaire dans le type 2 et des douleurs radicarees degrés croissants du type 1,
2,a 3.comme le montre les tableaux 45 et 46



............................................................................................................................................... Chapitre 3. Résultats

Tableau 46. Relation entre la douleur lombaire etdnodule de Gill, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIr R
DIr R (-) Total 2
n (%) n(z;}o) no) X P

Nodule Gill OR 1Cos506

Absent0  3(63) 0(0)  3(6)

Présent1l 45(93,8) 2(100) 47(94) 0,13 0,72 - -

Total  48(100) 2 (100) 50 (100)

Tableau 47. Relation entre la douleur radiculaireet le nodule de Gill, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

: DIrR (-) DIrR (+) Total 2
Nodule Gill n (%) n (%) n (%) p OR [Cos0s
Absent 0 2(4,4) 1(20) 3(6)
. 43 0,1
Présent 1 (95.6) 4 (80) 47 (94) 1,93 6 0,18 0,01-25
Total 45 (100) 5(100) 50 (100)

La libération de la racine dans foramen par réseaisseuse et ablation de la formation
fibro-cartilagineuse (nodule de GILL) prévient démuleurs radiculaires postopératoire
dans 80%des cas, et presque sans conséquencelsulelar lombaire..(Tab. 46 et 47)
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Tableau 49. Relation entre la douleur lombaire efa présence d’'une hernie
discale du segment sus olisthésique, 50 patientsgpondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL(+) Total 2

HDsusL n (%) n (%) n (%)

p OR 1Cos9

Absente 0 44 (91,7) 2 (100) 46 (92)

Présentel  4(83)  0(0) 4 (8) 0,181 06 - -

Total 48 (100) 2 (100) 50 (100)

Tableau 50. Relation entre la douleur radiculaireet la présence d’une hernie
discale du segment sus olisthésique, 50 patientsspondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

HDSUSL  ~ o n (%) 0 (%)

p OR 1Cos0s

Absente 0  42(93,3) 4 (80) 46 (92)

Présente 1 3(6,7) 1(20) 4 (8) 1,09 03 35 0,3-419

Total 45(100) 5(100) 50 (100)
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Tableau 50. Relation entre la douleur lombaire etd présence d’'une hernie
discale du segment sous olisthésique, 50 patients gbondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL(+) Total 2

HDSOUSL "o’ 1 () 0 (%)

p OR ICos9

Absente 0 34 (75,6) 1(50) 35 (74,5)

Présente 1 11 (24,4) 1 (50) 12 (25,5) 0,658 042 3,1 0,18-53,6

Total 45(100) 2(100) 47 (100)

Tableau 51. Relation entre la douleur radiculaireet la présence d’une hernie
discale du segment sous olisthésique, 50 patients gbondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

HDSOUSL "0’ 1 (o) 0 (%)

p OR 1Cos0

Absente 0 31 (72,1) 4(100) 35 (74,5)

Présente 1 12 (27,9) 0 (0) 12 (25,5) 1,5 022 - -

Total 43 (100) 4 (100) 47 (100)

D’aprés les tableaux 7-8-9-10 la présence ou liateseal’'une hernie discale au niveau
du segment sus ou sous olisthésique n'a pas diorektatistiquement significative
pour la douleur lombaire ou radiculaire.
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Tableau 52. Relation entre la douleur lombaire efa souffrance mon radiculaire a 'EMG, 50
patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL(+) Total 2
Souffrance MR n (%) n (%) n (%) p OR 1Cos505
Souffrance 1 9 (40,9) 0 (0) 9 (39,1)

Dénervation 2 13(59,1) 1 (100) 14 (60,9) 0,658 042 3,1 0,18-53,6

Total 22(100) 1(100) 23 (100)

Tableau 53. Relation entre la douleur radiculaireet la souffrance mono radiculaire a 'TEMG,
50 patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

Souffrance MR n (%) n (%) n (%) X P

OR |C95%

Souffrance 1 9 (40,9) 0 (0) 9 (39,1)

Dénervation 2 13 (59,1) 1 (100) 14 (60,9) 0,67 0,41

Total 22(100) 1(100) 23 (100)




............................................................................................................................................... Chapitre 3. Résultats

Tableau 54. Relation entre la douleur lombaire efa souffrance pluriradiculaire a 'TEMG, 50
patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Souffrance PR D:]r ('; /(f)) D:: I(‘O/(();) r-ll-(();f/": ; 2 p  OR  ICysy
Souffrance 1 14(50) 1 (100) 15 (51,7)
Dénervation 2 14 (50) 0 (0) 14 (48,3) 09 0,32 - -
Total 28 (100) 1 (100) 29 (100)

Tableau 55. Relation entre la douleur radiculaireet la souffrance pluriradiculaire a 'TEMG,
50 patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Souffrance PR D:]r &()) Dlr: (I?) /0()+ ) r-:-(()‘g::l ; 2 P OR  ICysy
Souffrance 1 13(50) 2 (66,7) 15 (51,7)
Dénervation 2 13(50) 1(33,3) 14 (48,3) 0,29 058 05 0,04-6,2
Total 26 (100) 3(100) 29 (100)

Les signes électromyographique préopératoire deffranae radiculaire ou de
dénervation n’‘ont pas de retentissement significatir la douleur lombaire ou

radiculaire du postopératoire.(Tab.52 — 55 ).
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Tableau 56. Relation entre la douleur lombaire efa discectomie 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL (+) Total 2

Discectomie n (%) n (%) n (%) p OR 1Cg50

Sans discectomie 0 30 (65,2) 0(0) 30 (62,5)

Avec discectomie 1 16 (34,8) 2 (100) 18 (37,5) 3,478 0,062 - -

Total 46 (100) 2 (100) 48 (100)

Tableau 57. Relation entre la douleur radiculaireet la discectomie50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

Discectomie n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cg50

Sans discectomie 0 27 (62,8) 3 (60) 30 (62,5)

Avec discectomie 1 16 (37,2) 2 (40) 18 (37,5) 0,015 0,90 1,13 0,17 -7,47

Total 43 (100) 5(100) 48 (100)

Tableau 58. Relation entre la douleur lombaire ela herniectomie,50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

. DIrL(-) DIrL(+) Total 2
HERNIEtomie n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cg50
Sans herniectomie 0 21 (43,8) 0 (0) 21 (42)
Avec herniectomie 1 27 (56,3) 2 (100) 29 (58) 151 0,22 - -

Total  48(100) 2(100) 50 (100)
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Tableau 59. Relation entre la douleur radiculaire €la herniectomie,50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

HERNIEtomie n (%) n (%) n (%) X p

OR |C95%

Sans herniectomie 0 18 (40) 3 (60) 21 (42) 0,74 0,39 0,44 0,07-2,93

Avec herniectomie 1~ 27 (60) 2 (40) 29 (58)

Total  45(100) 5(100) 50 (100)

La chirurgie discale (discectomie ou herniectomepand elle est complétée
systématiquement par une arthrodese métalliqueneedpas de conséquences néfastes
pour la douleur postopératoire.(Tab.X.15-16-17-18).

Tableau 60. Relation entre la douleur lombaire efarthrodése par cages intersomatiques0
patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DiIrL (+) Total 2

Cages n (%) n (%) n (%) X p OR I1Cos0
Sanscages0 40(83,3) 1(50) 41(82)
Avec cages 1 8 (16,7) 1(50) 9 (18) 145 023 5 0,28-88,5
Total 48 (100) 2(100) 50 (100)

La cage intersomatique n’aurait aucun effet saolaleur lombaire.
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Tableau 61. Relation entre la douleur radiculairest I'arthrodése par cages inter somatiques,
50 patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

Cages nEe) N (%) n (%)

p OR 1Cos06

Sanscages0 37(82,2) 4 (80) 41 (82)

Avec cages 1 8(17,8) 1(20) 9 (18) 0,015 0,90 1,16 0,11-11,7

Total 45 (100) 5(100) 50 (100)

L’'usage de cages intersomatique soulage les deutadiculaires a 80% des cas.

Tableau 62. Relation entre la douleur lombaire efinstrumentation par plaques fenétrées50
patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL(+) Total 2

n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cos0s

Plagues

AutresO  28(63,6) 1(100) 29 (64,4)

Plaques 1 16(36,4) 0(0) 16 (35,6) 0,56 045 - -

Total 44 (100) 1(100) 45 (100)

Tableau 63. Relation entre la douleur radiculairest I'instrumentation par plagues fenétrées,
50 patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

Plagues n (%) n (%) n (%)

p OR ICos9

Autres0  25(62,5) 4(80) 29 (64,4)

Plaques1  15(37,5) 1(20) 16(356) 059 0,44 042 0,04-4,1

Total 40 (100) 5(100) 45 (100)
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Tableau 64. Relation entre la douleur lombaire effinstrumentation par tiges, 50 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL(+) Total 2
Plagues n (%) n (%) n (%) p OR 1Cos50s

Autres0  10(23,8) 0 (0) 10 (22,7)
Tiges1  32(76,2) 2(100) 34(77,3) 0,616 0,432 - -

Total 42 (100) 2(100)  44(100)

Tableau 65. Relation entre la douleur radiculaireet 'instrumentation par tiges, 50
patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 — 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2
Plagues n (%) n (%) n (%) p OR I1Cos506

Autres 0 9(23,1) 1(20)  10(22,7)

Tiges 1 30(76,9) 4 (80) 34 (77,3) 0,024 0,88 1,2 0,12-12,1

Total 39 (100) 5(100) 44 (100)

Selon l'analyse des résultats affichés dans leledak : 21-22-23-24, il n'ya pas de
signification statistique, mais la plaque fenétr&pécialement congue pour
spondylolisthésis donne des résultats cliniquedtoras et radiculaires meilleurs que la

tige.
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Tableau 66. Relation entre la douleur lombaire edistraction inter somatique, 50
patients de spondylolisthésis lombaire Service desarochirurgie, CHU Tlemcen

2008 - 14
DIrL(-) DIrL(+) Total 5
DlS n (%) n (%) n (%) p OR |C95%
Sans 0 1(2,1) 0 (0) 1(2)

Avecl  47(97,9) 2(100) 49 (98) 0,043 0,85 - -

Total 48 (100) 2 (100) 50 (100)

Tableau 67. Relation entre la douleur radiculaireet distraction inter somatique,50 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR(+) Total
oIS n (%) n (%) n (%) ’ p OR [Cos9
Sans 0 1(2,2) 0 (0) 1(2)

Avec 1 44 (97,8) 5 (100) 49 (98) 0,113 0,736 - -

Total 45(100) 5(100) 50 (100)

Selon les tableaux 25 et 26, la distraction intmeigue a un effet clinique bénéfique
sur la douleur lombaire et radiculaire mais sagsification statistique.
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Tableau 68. Relation entre la douleur lombaire ehombre de segments
instrumentés, 50 patients de spondylolisthésis lorabre Service de
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 — 14

. . DIrL(-) DiIrL(+) Total 2
Nbre de segments instrumentés n (%) n (%) n (%) X p

Mono segmentaire 1 19 (39,6) 1 (50) 20 (40)

Bi segmentaire 2 25 (52,1) 1 (50) 26 (52) 0,220 0,89

Tri segmentaire 3 4 (8,3) 0 (0) 4 (8)

Total 48 (100) 2(100) 50 (100)

L’instrumentation mono ou bi segmentaire laisse do@eur lombaire a un degré égal.
Mais le montage long immobilise totalement le raclkombaire qui devient non

fonctionnel et non douloureux.(Tab.69)
Tableau 69. Relation entre la douleur radiculairest nombre de segments instrumentés,

50 patients de spondylolisthésis lombaire Serviceedheurochirurgie, CHU
Tlemcen 2008 - 14

Nbre de segments DIrR (-) DIrR (+) Total 2
instrumentés n (%) n (%) n (%) P
Mono segmentaire 1 19 (42,2) 1 (20) 20 (40)

Bi segmentaire 2 22 (48,9) 4 (80) 26 (52) 1,84 0,39

Tri segmentaire 3 4 (8,9) 0 (0) 4 (8)

Total 45 (100) 5(100) 50 (100)

Le montage court ou mono segmentaire offre dedtatsumeilleurs pour les douleurs
radiculaires que le montage long dans 80%des cabkl@me du disque charniere).(70)
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Tableau 70. Relation entre la douleur lombaire eRéduction du glissement per
opératoire (scopie) 50 patients de spondylolisthésis lombaire Serviceed
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

. . . DIrL(-) DIrL (+ Total
Réduction PerOP (scopie) (%()) 0 ((VE)) n (%) X2 p
Inchangée 1 4 (8,3) 0 (0) 4 (8)

Acceptable 2 37 (77,1) 2(100) 39 (78) 058 0,75

Parfaite 3 7 (14,6) 0 (0) 7 (14)

Total 48 (100) 2(100) 50 (100)

Tableau 71. Relation entre la douleur radiculairest réduction du glissement
per opératoire (scopie) 50 patients de spondylolisthésis lombaire Servicead
neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

. . . DIrR(-) DIrR (+ Total
Réduction Perop (scopie) n (%()) n (%() ) n (%) X2 p
Inchangée 1 2 (4,4) 2 (40) 4 (8)

Acceptable 2 38 (84,4) 1 (20) 39 (78) 12,19 0,002

Parfaite 3 5(11,1) 2 (40) 7 (14)

Total 45(100) 5(100) 50 (100)

Pour analyser le retentissement de la réductioglidsement de la douleur lombaire et
radiculaire (tableaux 29 et 30), il faut d’abordrgmarer la réduction PerOp scopique
avec la réduction radiologique du recul final (&l d.12).
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Tableau 72. Qualité de la réduction en per opératee et a la date du dernier
recul, 50 patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Réduction Per-Op

Réduction du

Réduction du Commentaire

glissement (Amplificateur de dernier recul (RX)
brillance)
Inchangée 4 3
Il existe une sous-
Acceptable 39 30 estimation de la
réduction.
Parfaite 7 17

La sous-estimation de la réduction peut étre diaepdsition opératoire, a la fixation ou

non du sacrum, et a la qualité d'images prisesamioscopie.

Pour la douleur lombaire, il n'y a pas de significas statistiques, mais nous pouvons
constater cliniquement l'absence de la douleur chez patients a glissement
parfaitement réduit et chez les patients fixés sédsction du glissement.

La signification clinique et statistique est évitkerpour les douleurs radiculaires
(P=0,002),0u les meilleurs résultats ont été obtemer les patients qui ont bénéficié
d’'une réduction acceptable (20% ) par rapport aatxepts qui ont été parfaitement

réduits (40%) ou fixés sans réduction (40%).
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Tableau 73. Relation entre la douleur lombaire et sage de corticoides en post opératoire
immédiat, 50 patients de spondylolisthésis lombaire Serviceecheurochirurgie, CHU
Tlemcen 2008 - 14

. o DIrL(-) DiIrL (+) Total 2
Corticothérapie n (%) n (%) n (%) p OR 1Co504
Sans 0 2(4,2) 0 (0) 2 (4)

Avec 1 46 (95,8) 2 (100) 48 (96) 0,087 0,77 - -

Total 48 (100) 2 (100) 50 (100)

Tableau 74. Relation entre la douleur radiculaire eusage de corticoides en post opératoire
immédiat, 50 patients de spondylolisthésis lombaire Servicedeurochirurgie, CHU
Tlemcen 2008 - 14

. o DIrR(-) DIrR (+) Total 2
Corticothérapie n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cg50
Sans 0 1(2,2) 1 (20) 2 (4)

Avec 1 44 (97,8) 4 (80) 48 (96) 3,70 0,054 0,09 0,005-1,7

Total 45 (100) 5(100) 50 (100)

Selon les tableaux 31 et 32, il existe une expoasslinique et statistique significative
entre 'usage des corticoides en post-op immédiat @ouleur radiculaire, cependant la
corticothérapie réduit la douleur radiculaire jusg@7% :P=0,05 ;comme il existe une
réponse clinique a la douleur lombaire sans sigatifon statistique.
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Tableau 75. Relation entre la douleur lombaire etalibre canallaire, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 — 14

. ; DIrL(-) DIrL(+) Total 2
Calibre canallaire n (%) n (%) n (%) X p
Normal 1 6 (12,5) 0 (0) 6 (12)

Sténose modérée 2 23 (47,9) 2 (100) 25 (50) 2,083 0,353

Sténose serrée 3 19 (39,6) 0 (0) 19 (38)

Total  48(100) 2(100) 50 (100)

Tableau 76. Relation entre la douleur lombaire etalibre canallaire, 50 patientsde
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 —

14
. . DIrR(-) DIrR (+) Total 2
Calibre canallaire n (%) n (%) n (%) X p
Normal 1 5(11,1) 1 (20) 6 (12)
Sténose modérée 2 23 (51,1) 2 (40) 25 (50) 0,413 0,813

Sténose serrée 3 17 (37,8) 2 (40) 19 (38)

Total  45(100) 5(100) 50 (100)

Les résultats de I'analyse clinique trouvés dasgdbleaux 33 et 34 menent a déduire
que la douleur radiculaire est inversement proponelle au degré de sténose canallaire
et gu’elle est presque sans conséquence sur laudtdambaire.
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Tableau 77. Relation entre la douleur lombaire eantéversion du bassinp0 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrL(-) DIrL (+) Total 2

n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cos06

antéversion du bassin

Premier degré 1 23 (85,2) 1 (100) 24 (85,7)

Deuxieme degré 2  4(14,8) 0 (0) 4 (14,3) 0,17 0,67 - -

Total 27 (100) 7(100) 28 (100)

Tableau 78. Relation entre la douleur radiculairest antéversion du bassin50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

n (%) n (%) n (%) X p OR |C95%

antéversion du bassin

Premier degré 1 22 (91,7) 2 (50) 24 (85,7)

Deuxiéme degré 2 2 (8,3) 2 (50) 4 (14,3) 486 0,027 11 0,96-125

Total 24 (100) 4 (100) 28 (100)
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Tableau 79. Relation entre la douleur lombaire etétroversion du bassin,50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

. . . DIrL(-) DIrL (+) Total 2
rétroversion du bassin n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cos06
Premier degré 1 9 (42,9) 0 (0) 9 (40,9)

Deuxieme degré 2 12 (57,1) 1 (100) 13(59,1) 0,72 0,39 - -

Total 21(100) 1(100) 22 (100)

Tableau 88. Relation entre la douleur radiculaireet rétroversion du bassin 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

rétroversion du bassin n (%) n (%) n (%) X p OR 1Cg506
Premier degré 1 9 (40,9) 0(0) 9 (40,9)
Deuxieme degré 2 13(59,1) 0 (0) 13(59,1) 11,9 0,000 - -
Total 22(100) 0 (0) 22 (100)

Il est évident que la bascule du bassin vers I'agarvers l'arriere a un retentissement
direct sur I'équilibre spinopelvien, ce qui retendirectement sur les muscles lombaires
et les racines rachidiennes.

L’analyse des résultats cliniques et statistiguasvies dans les tableaux (35-36-37-38)a
montré que l'antéversion du bassin quelque soit degré est source de douleur
radiculaires [§=0,027) séquellaire ; cependant la douleur lombesteliée directement
au degré de la bascule du bassin.(un bassin éggifiibins de lombalgie).
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Tableau 81. Relation entre la douleur lombaire efftangle lombo-sacré (ALS),50 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

. DIrL(-) DiIrL (+ Total
Angle lombo-sacré (ALS) (%E)) n (OA())) n (%) X p
Normal (130-140) 1 21 (43,8) 0(0) 21 (42)

Ouvert (>140) 2 22 (45,8) 2 (100) 24 (48) 2,257 0,324

Fermé (<a130)3 5(10,4) 0 (0) 5 (10)

Total 48 (100) 2(100) 50 (100)

Tableau 82. Relation entre la douleur radiculaireet I'angle lombo-sacré (ALS)50
patients de spondylolisthésis lombaire
Service de neurochirurgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

DIrR(-) DIrR (+) Total 2

Angle lombo-sacré (ALS) n (%) n (%) n (%) X p

Normal (130-140) 1 18 (40) 3 (60) 21 (42)

Ouvert (>140) 2 23 (51,1) 1 (20) 24 (48) 1,89 0,39

Fermé (<a130)3 4(8,9) 1(20) 5 (10)

Total 45 (100) 5(100) 50 (100)

Selon les tableaux 39et40,un angle lombo-sacrérbastesource de douleur lombaire et
radiculaire dans 48% des cas.
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Tableau 83. Relation entrde sexe et le contrdle sphinctérierg0 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

sexe Favorable Défavorable Total OR IC
N (%) N (%) N (%) X2 p 95%
Homme 6 (17,6) 3(18,8) 9 (18)

Femme 28 (82,4) 13 (81,3) 41 (82) 0,009 09(NS) 09 0,2-43

Total 35(100) 16 (100) 50 (100)

L’évolution défavorable des troubles vesicosphinetés chez les femmes est presque
cing (05) fois plus importante que chez les homneesgonstat est trouvé méme en
dehors de toute pathologie rachidienne, car il texideux pics de fréquence
d’incontinence urinaire, le premier entre 45 etab® qui avoisine 05% et le deuxieme
pic, est constaté apres 75 ans et qui dépasse 20%.

Tableau 84. Relation entrda profession et le controle sphinctérien50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurgi, CHU Tlemcen 2008 - 14

. Favorable Défavorable Total
Profession N (%) N (%) N (%) X2 p OR 1Cg50
non contraignante 0 20 (58,8) 12 (75) 32 (64)
contraignante 1 14 (41,2) 4 (25) 18 (36) 1,24 0,27 1,68 0,64 -4,47

Total 34 (100) 16 (100) 50 (100)

Pas de relation clinique ou statistique signifisatentre la profession et les troubles
vesicosphinctériens.



............................................................................................................................................... Chapitre 3. Résultats

Tableau 85. Relation entrantécédents médicaux et le contréle sphinctérieb0 patients
de spondylolisthésis lombaire Service de neurochirgie, CHU Tlemcen 2008 - 14

Favorable Défavorable Total

Antcédents N (%) N (%) N (%) X2 p OR 1Cos506
Absents 0 33 (97,1) 12 (75) 45 (90)
présents1 1 (2,9) 4 (25) 5 (10) 5882 0,015 11 1,12-108

Total 34 (100) 16 (100) 50 (100)

Il existe une relation significative clinique eaistique entre les antécédents médicaux
et I'évolution du contrble vesicosphinctériens coela prouve la clinique et I'analyse
statistique des résultats, c’est surtout liee ampication du diabete.

Tableau 86. Relation entreantécédents chirurgicaux et le contréle sphinctérig 50

patients de spondylolisthésis lombaire Service desnrochirurgie, CHU Tlemcen
2008 - 14

. Favorable Défavorable Total
antcédents N (%) N (%) N (%) X2 p OR 1Cg50

Absents 0 30 (88,2) 13 (81,3) 43 (86)

présents1 4 (11,8)  3(18,8) 7(14) 0441 05 1,7 0,34-88

Total 34 (100) 16 (100) 50 (100)

Le tableau 43 montre qu’il 'y a pas de différerati@ique ou statistique entre les
patients (avec ou sans antécédents chirurgicaux)l'ésolution du contréle

vesicosphinctériens.
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3.4. Pathologie du disque charniere

La pathologie du segment adjacent se déclare aknmignt par la réapparition de la
douleur lombaire avec surtout de nouvelles douleadigculaires correspondantes a des
racines des segments sus et/ou sous montage céefiar radiologie.

Tableau 87. Signes cliniques et radiologiques dugaent adjacent, 50 patients de
spondylolisthésis lombaire Service de neurochirurg, CHU Tlemcen 2008 - 14

Espace sus Espace sous

montage montage

Douleur lombaire 12 13
Clinique
Douleur radiculaire 11 09
Pincement de I'espace discal 09 09
Radiologie (Rx)

Discopathie (TDM, IRM) 09 09

18% 34,61%

Au total : 18 cas sur 50 (36%) ont développé urikgbagie du segment adjacent sur un
recul moyen de 48 mois (2-7 ans); La dégénérescaliscale adjacente a une
arthrodése lombaire peut étre due soit a une agtjpavd’'une discopathie préexistante
évolutive, soit a la création d’'une nouvelle charairachidienne mobile comprise entre
deux segments fixes a l'origine d’'une hyper sdhitbon mécanique aboutissant a
'usure précoce du disque. Cependant, pour le sdombaire, le segment L4-L5 est le
disque le plus mobile et le plus sollicité. Lesrastsegments participent a des degrés

différents pour assurer les différents mouvemdrisL@, L3-L4, L4-L5, L5-S1).

L’arthrodése mono ou plurisegmentaire donne une/eltairépartition des contraintes
mécaniques sur les espaces mobiles restantsjgiri®d’une sollicitation excessive sur
un nouveau équilibre spinopelvien d’'ou la créatahn disque charniere (disque du
segment adjacent).

On constate que le segment sous montage (L5-S&)apine presque deux fois de plus
la pathologie du segment adjacent que le segmentrgntage, ce qui est du a la
présence d’un disque charniere unique compris elen® compartiments fixes (sacrum
vers le bas et un rachis arthrodesé vers le haut)

J. Cauchoix et T.davif' ont constaté que 43% des spondylolisthésis fiééeldppent
une pathologie du segment adjacent a 10ans de eichB8% a 14ans ; ce qui prouve
gue c’est une pathologie évolutive dans le tempsessitant une réflexion dans la
stratégie thérapeutique avant la chirurgie. Desriagations surgissent : Faut-il limiter
I'instrumentation vers le bas a L5 pour les SPLdagsus de L5 ? ou faut-il prendre
systématiquement le sacrum malgré un disque L5a81 afin d’éviter de créer une
nouvelle charniere usable dans le temps ?
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Le montage hybride est venu comme un nouveau mpstéosynthése pour prévenir
la pathologie du segment adjacent en utilisant msérumentation rigide pour le

segment olisthésique et semi-rigide pour le segna€jacent ce qui permet de lui’

assurer une mobilité contrélée ,et une limitaties dontraintes afin de prévenir I'usure
rapide du disque charniere. Pour notre série apafient n’a nécessité une reprise
chirurgicale, notamment le rallongement du montages’est contenté d’une contention
externe (lombostat), un traitement médical et wgdme de vie. Avec un suivi régulier

clinique et radiologique en ambulatoire.

Figure 98. Radiographie de contréle post-op pour la
surveillance de I'arthrodése et de I'état des segmts
adjacents (sus et sous montage). Photo du service

La dégénérescence discale du segment adjacent kBu®lau dessous d’une arthrodése
bi-segmentaire L3-L4-L5 évolue lentement pour ldspbemiéres années du post-op,
puis on note une usure rapide du disque au bounkedimnée du fait que c’est un disque
unique entre deux segments rigides ( sacrum ete@@bres arthrodesées formant un
bras de levier) ;par contre le segment sus mordgageesté durant les 09ans fonctionnel
et intacte du fait que les contraintes sont répsusur le reste des disques lombaires(L1-
L2 etL2-L3).

2009(postop immediat) 2012(04ans d’'évolution) 201’£1ré§ 05ans)

Figure 99. Evolution de la dégénérescence discalelifférents intervalles



Chapitre Quatrieme : Discussion



.................................................................................................................................. Chapitre 4. Discussion

4. Discussion

4.1. De la méthode

4.1.1. Analyse quantitative

La quantification de la performance chirurgicalé es fonction d’'un état clinique
préopératoire évalué, mesuré, quantifié, classé&oertparé a un état postopératoire
mesuré par le méme score d’évaluation.

Notre questionnaire a été inspiré a partir desescealidés de la chirurgie du dos (EVA
lombaire, JOA lombaire, OSWESTRMsability index : ODI, SF36, ODOM, Indice de
satisfaction), permettant un suivi longitudinal gkedients et de comparer entre un état
préopératoire avec un état postopératoire a courtleng terme. Il permet également,
une comparaison avec les données de la littératymat procédé par une approche
similaire a notre étude.

4.1.2. Les biais de notre étude

4.1.2.1. Les biais maitrisables

- Chirurgien et observateur unique ;

- Courbe d'apprentissage (I'apprentissage a été&isiir maquette par une série de
workshops avant d’exercer sur malade réel) ;

- Meéthode de travail et technique chirurgicale stathgi@ur tous les patients ;

- Suivi régulier, selon un agenda préétabli ;

4.1.2.2. Les biais non maitrisables

- Influence des facteurs sociodémographiques, notamnmens l'interprétation de
certains signes fonctionnels des patients, connérears vies intimes (vie sexuelle,
sensibilité du périnée ....) ;

- Réticence pour la reprise de travail, afin de biém@fde certains privileges sociaux
(poste aménagé, incapacité, accident de travail....)

- Pour la comparaison avec les données de la liferatl existe des parametres

objectifs & comparer comme la fusion osseuse, gare pour les signes fonctionnels,
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les scores utilisés ne sont pas les mémes, d'osgee du défaut d’estimation exact des

résultats.

4. 2. Des résultats

L’analyse clinique et I'étude statistique des diféts parametres pouvant conditionner
les résultats postopératoires montrent que I'adése courte (mono segmentaire),
circonférentielle(360°), avec unélistraction controléepermettant d’agrandir I'espace
vital radiculaire (ouverture du foramen) offre lewilleurs résultats anatomiques et
fonctionnels

Parmi les objectifs chirurgicaux fixés avant d'enéa ce travail, il y avait:
Décomprimer Réduire et Stabiliser ou Fixer, or, il s'est avéré aprés I'étude, que la
décompression canallaire et la libération forangir@it donné leur effet bénéfique ; la
stabilisation ou la fixation inter somatique com@&par une ostéosynthése métallique
postérieure offre une fusion stable et définitive.

Mais, nous avons constaté que les malades quiémdficié d’une réduction parfaite du
glissement ainsi que les malades dont le glissem&ntpas été réduit (degré de
glissement inchangé) ont eu la méme évolution giliai (amélioration des signes
fonctionnels a 60% ), or que le groupe de maladesagbénéficié d’'une réduction
partielle (acceptable) du glissement a évoluéftrégsrablement sur les plans clinique et
anatomique (équilibre spinopelvien) : Amélioratides signes fonctionnels a 80%. Par
conséquentéduire n'est pas un objectif

Il existe une sous estimation du degré de rédugtien opératoire (sous controle
scopique) par rapport au degré de réduction rémllecontréle radiologique final.

L’antéversion du bassin est source de douleursukaiies postopératoires. Un angle
lombosacré ouvert engendre des douleurs lombairesdeulaires dans 48% des cas.
La corticothérapie postopératoire immédiate a uetdbénéfique prouvé contre la
douleur radiculaire.

4.2.1. Facteurs socio-économiques

Les facteurs socio-économiques interferent beauewep les résultats de la chirurgie
[44]. Cette interférence est d’'une ampleur vadatiln pays a I'autre, en fonction du
niveau de développement et des mceurs de chaqua.r€grtains patients se trouvent
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dans l'incapacité de bénéficier d'une prise en ghagn rééducation fonctionnement
postopératoire du fait de I'éloignement, ou dunétdans les délais d’hospitalisation.

L’absence d’'un centre spécialisé pour la rééducadi® la vessie neurologique et du
périnée, principale complication du spondylolisieérend les résultats postopératoires
en dessous des attentes du patient et des ambiticzisrurgien.

Dans notre série, 'age moyen est de 53 ans (3ngBdont 10 patients ont plus de 60

ans, avec 41 femmes et 09 hommes, sachant quediaesociété, la femme a un statut

particulier se trouvant accablée de multiples tachtédches ménageéres , travail dans les
champs pour la femme rurale, et un travail contramng durant toute la journée pour la

femme urbaine...

Les personnes sans profession (17 ce qui sigMfié) 3nglobent les travailleurs non
déclarés, les saisonniers, les femmes au foyercHésneurs... ces personnes se
trouvent dans I'obligation de reprendre leurs aigss/précocement sans avis médical
afin de subvenir a leurs besoins (loin de toutevedure sociale), source de crises
douloureuse lombaires ou radiculaires a répétitions

La difficulté des patients a bénéficier d'un reskment professionnel (poste aménagé)
nous oblige a prolonger la durée d'arrét de travail nous avons eu 19 cas d'un
reclassement professionnel et une durée moyenmeed@de travail de 10 mois (6-14
mOois).

L’ensemble des ces facteurs pourrait expliquersdamtre série, la persistance d’un
fond de douleur lombaire et radiculaire un peu &€l@NVA) douleur lombaire de 2,72 et
douleur radiculaire de 2,44, en dehors de toutsepmédicamenteuse antalgique ou
anti-inflammatoire.

Gill Périn,(LYON-France) en 2009**®! dans une étude prospective incluant 300 cas
de spondylolisthésis, deux hommes pour une femrmgednoyen de 35 ans (30-40
ans), tous actifs, la plupart d’entre eux pratiquane discipline sportive (judo,
haltérophilie, plongeur), ayant bénéficié d'unelPlLavec des séances de re-
musculations précoces, a obtenu 78% de tres benfiats fonctionnels et une reprise
de travail au quatriéeme mois dans 78% des cas.

R. Rebai,(Sfaxe Tunisie) en 2007 [44], dans undeétatrospective sur une série de 44
cas, 9 femmes pour un homme, a eu un résultafaistist de 41%, donnant comme

explication que cela est d0 au statut particulies des patients (la majorité sont des
femmes issues d’'un milieu rural, avec les conteaimnte la vie quotidiennes et I'absence
des centres de rééducation fonctionnelle).
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4.2.2. Réduction du déplacement

La réduction anatomique parfaite du déplacementuasthoix philosophique dans

I'espoir de retrouver une anatomie locorégionateilaire a celle d’un sujet norm&f’,

ce qui permet des corrections sur le plan morphgleget biomécanique. Elle permet

d’améliorer I'aspect esthétique de la charnierebosacrée et de corriger la cassure
visible sur le malade debout. Comme elle permedidenuer le degré de glissement,

d’améliorer I'angle lombosacré et de supprimerdadule pelvienne pour améliorer le

couple charniéere afin de le rapprocher de la foettehnormale (80-100%) retrouvée

dans le spondylolisthésis type | et Il dont le mstic est toujours favorable sur le plan
clinique et radiologique.

La réduction partielle (plus de 50% de contactseclets plateaux) n’est pas un échec de
la technique mais bien une limitation anatomiqueadsge par la prudence (ne pas
aggraver), ce qui permet de corriger les troubleslal statique, de prévenir la
dégradation lente des segment adjacents, de éaclhtfusion de la greffe osseuse et de
réduire les contraintes mécaniques.

R. Camille’®”, dans une étude rétrospective de 29 cas de smiisthésis de haut
grade (Il et V) opérés par voie postérieure tenb les résultats suivants :

e Une réduction du glissement de 44% (0-56%) confB% §54-100%) en pré-
op avec un gain de 36% (18-100%), et avec desta¢sutliniques favorables,
donnant une amélioration de la douleur lombairesaat de 82% en pré-op a 17%
en post opératoire, et pour la douleur radiculaie,72% en pré opératoire a 24%
en post opératoire;

* Une fusion osseuse obtenue chez 28 patients sur 29

* Aucune modification a long terme de la lordose jagsnte ni de la statique lombo-
pelvienne ;

* Des complications neurologiques a 17% (atteintésudaires).

P. Antonietti [66] conclue par ses travaux du sptoigthésis lombaire et s’appuyant
sur des études similaires qu'’il n'est pas nécessharréduire les spondylolisthésis types
I etll.

Seitsalo [68], sur une étude de 87 cas de spolisthiésis de haut grade opérés par
différentes techniques (antérieures, postérieurgstes), avec des réductions a des
degrés différents, a obtenu sur un recul de 14 &8% de patients symptomatiques ;
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24% de patients présentant des symptomes épisadiguffort) ; 7% ont eu recours
aux antalgiques.

Dans notre série, nous avons eu 29 cas de spoistiyislis grade | et 1l et 21 cas de
haut grade (19 de grade Il et 2 de grade IV), ousnavons réalisé une réduction
parfaite (Tout grade confondu ) dans 34% des casg, méduction moyenne ou
acceptable dans 60% des cas, et inchangée dan$%ad, donnant des résultats
fonctionnels tres favorables sur la douleur lomdair radiculaire a 96% des cas, mais
I'analyse par groupes de malades a permis de d¢ensgfae les deux groupes qui ont
bénéficié d’'une réduction parfaite ou inchangée eantle méme résultat fonctionnel
(persistance d’'un fond de douleur lombaire et raddioe a 80%), par contre, le groupe
qui a bénéficié d’'une réduction partielle (accefgpla eu un résultat tres favorable,
meilleur que les deux groupes précédents (persistdinn fond de douleur lombaire et
radiculaire dans 20% des cas). Pour ces maladas,miavons eu aucune complication
neurologique liée a la réduction du déplacement.

Nous pouvons conclure aprés notre études et aakeses par® % ~%que le respect
du nouvel équilibre spinopelvien obtenu par lesgliment est un facteur prépondérant
pour le pronostic fonctionnel postopératoire, masharnement a assurer une dese
solide et permanente nous oblige a ramener lacuda contact entre les deux plateaux
au minimum a 50%.

4.2.3. Distraction intersomatique

Benzel®™ a démontré que la hauteur de I'espace discal dienjshysiologiquement
avec l'age, assurant une stabilité par collapsumute élévation de la hauteur discale
en l'occurrence par distraction, constitue une mamee contre nature. Un support
ventral intersomatique est utile afin de réduireisgue de translation tout en assurant
une compression intersomatique sur le segment eobil

Larosa® a conclu que pour toute correction de la lordasmbiire, un support
antérieur intersomatique lordosant est indispers@ages intersomatiques distractrice
et lordosantes), mais cette technique ne procuseupagrand avantage fonctionnel
relativement a la décompression dorsale avec firgiediculaire.

R. Rebai [44] avec sa série de 44 cas, a congtatdacdistraction intersomatique par
cages n'assure pas un grand avantage relativemdamtd@compression postérieure
associée a une fixation pédiculaire uniquement.
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Dans notre série, 9 cas sur 50 ont subi une digtraintersomatique par cages et 40 cas
ont subi une distraction postérieure ce qui a itacih manceuvre de réduction. Nous
n'avons pas constaté de différence significatiaistique ou clinique entre les deux

techniques. Donc, d’apres les données de la littérale chirurgien est contraint entre

I'ouverture du foramen (espace vital radiculairaj distraction et la restauration de la

lordose lombaire tout en assurant une harmonisdtionbon équilibre spinopelvien.

Un degré de distraction bien calculé est celuiagrandit I'espace vital radiculaire du
segment olisthésique sans répercution sur le sdgadiacent (respect de I'espace
discal adjacent).

4.2.4. Dispositifs d’'ostéosynthése et instrumentahs

L’association de l'instrumentation a I'arthrodesesigro latérale dans le traitement du
spondylolisthésis de bas grade est encore un sagtontroversé, MOLLLER et al. ,
dans une série de 70 cas de spondylolisthésisimtlen FISCHGRUND et al. , dans
une série de 75 cas de spondylolisthésis dégéisératiTHOMSEN et al. , dans une
série mixte de 130 cas, ont constaté que l'instniat®n augmente le temps opératoire
et expose les patients aux complications sans aucamélioration clinique
postopératoire, par rapport au groupe non instragnen

R. REBAI " na pas trouvé de différence significative entrarthrodése
postérolatérale non instrumentée et I'arthrodessépo latérale avec instrumentation,
comme il estime que l'instrumentation ne fait quaggner aux malades la contrainte de
porter de fagon continue une orthese externe peadamoins six mois.

THOMAS ANDERSEN et al'® dans une série de 94 cas de spondylolisthésis che
une population agée, entre 60 et 88 ans (dge m&yams) et sur un recul de 2 a 7 ans,
ou ils ont instrumenté 43 malades et 51 maladesénéficié d’'une arthrodese sans
instrumentation, aboutissant & des résultats fomeéls tres satisfaisants et meilleurs
pour le groupe qui a bénéficié d’une instrumentativec une fusion osseuse précoce et
un bon équilibre psychique et social par rapporgy@uwpe non instrumenté. Cependant,
15 malades parmi 94, ont nécessité une reprisargiiale dont, 6 malades du groupe
non instrumenté ont été réopéré pour pseudart@to@enalades du groupe instrumenté
pour débricolage du matériel.
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MARDJETKO et al.®¥ | dans une méta-analyse ou ils ont réalisé undeétu
comparative entre 4 groupes de patients, compramagroupe avec une fusion sans
instrumentation, un autre groupe avec une fusistruimentée sans vis pédiculaire, un
troisieme groupe avec une fusion instrumentée agepediculaire et un dernier groupe
non fusionné, ou ils ont constaté qu’il n'y avaihspde relation statistiquement
significative entre le taux de fusion et le degeésatisfaction des patients. Le taux de
satisfaction du groupe instrumenté par vis pédirgdaest meilleur (93%) que celui des
groupes non instrumentés (90%), ou instrumentés wanpédiculaire (90%) et encore
loin que pour le groupe non fusionné (69%).

GIBSON et WADDELL 2005, ont démontré que [linstrumegtion rachidienne
augmente le taux de fusion et améliore les résuitaictionnels de fagon significative.

Dans notre seérie tous les patients ont bénéficignead’ arthrodése poster latérale
complétée par une instrumentation pédiculaire amesans cages inter somatique,
I'arthrodéese simple sans instrumentation n'a pasgvisagée du fait que nous réalisons
une décompression large (facettolaminectomie damvec ouverture large des
foramens) touchant aux moyens de stabilité.ledtegswbtenus sont trés encourageants
(98%de fusion osseuse, et 96%de bon résultatsidonets), cela est di a la bonne
décompression canalaire et foraminale d'une partaeta qualité du matériel
d’ostéosynthese qui permet d’assurer differentesomevres réparatrices (réduction,
distraction, rotation et angulations lordosantespuile part. Donc, le type
d’instrumentation joue un ,réle primordial pour r@alisation d’'un geste chirurgical
adéquat, comme il a un intérét capital pour laiksaltion vertébrale ce qui est bien
visible dans les différentes séries illustrées dasstableaux (RL1, RL2) ou nous
constatons I'amélioration des résultats fonctioamlosseux dans le temps pour passer
d’un taux de fusion de 87% et des résultats fonotts a 77% durant les années 1980 ,
a des taux de fusion osseuse de 90 a 100% etsidtate fonctionnels entre 90 et 96%
entre 2009-2011 malgré que la technique opératsitgoresque standardisée pour la
majorité des auteurs.

L’effet stabilisateur de l'instrumentation est pvéy il assure une fusion osseuse

précoce, de meilleurs résultats fonctionnels, e samplications postopératoires.
4.2.5. Douleur lombaire

La douleur lombaire est un parametre clef pouradleation des résultats cliniques
postopératoires, elle peut étre isolée ou asso@iéed’autres signes fonctionnels,
notamment a des douleurs radiculaires, et comms&giit d’'un signe subjectif, son
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évaluation doit prendre en considération certaatselirs physiques ou psychiques qui
peuvent influencer les résultats.

La douleur lombaire résiduelle aprés chirurgie daonslylolisthésis peut avoir
différentes origines (biomécanique ou chimiqueyjaea été constaté par de nombreux
auteurs ; POUPEYRON [70 ] estime que la chirurgiesgondylolisthésis donne une
satisfaction dans 65% des cas pour la douleur lomi§a0-90% selon les séries )et
gu’elle due a une altération mécanique des tisegponsable d’ une stimulation
physique des nocicepteurs, avec libération de anbss chimiques capables de
diminuer le seuil de réponse.

BURKE (2002) a démontré que la dégénérescence lgisrdraine une instabilité
mécanique stimulant 'apparition de fibres nocioegd intra discale.

FREEMONT(1997) estime que le nucleus dun disquailaoeux contient des

terminaisons libres nociceptives exprimant la tare P ,alors que BENOIT(2004)
trouve que ce neuropeptide libére par inflammaties PGE-2,de la BRADYKININES,

et de la CYTOKINE .

G.PERRIN [42] [43] a constaté dans ses travauX glekiste pas de parallélisme entre
I'importance des lésions anatomiques et I'intendéé troubles fonctionnel notamment
la douleur lombaire, mais certains mécanismes ppgsiologiques pourrait expliquer
la douleur résiduelle, notamment le déséquilibieagelvien qui déplace le centre de
I'équilibre des mouvements de flexion-extensionsviarriere et provoque une hyper
sollicitation des muscles postérieurs des goudiguara- vertébrales, comme il a
constaté que le pincement de I'espace discal antéprovoque une mise sous tension
des capsules articulaires richement innervéesepaelf articulaire de LUSCHKA, et
que la mise sous tension du ligament vertébral compostérieur suite a des angulation
ou glissement vertébral sollicite I'innervation siive tres riche de ce ligament source
de douleur.

LAZENNEC (2000) a trouvé qu’apres arthrodese lonaloos les patients les plus rétro

versés sont les plus douloureux avec une incidgebdenne inchangée , une pente
sacrée et une version pelvienne différentes, ajaespour les patients arthrodésés en
cyphose KUMAR(2001)annonce que la douleur passe a&0% a 10 ans de recul par

dégeénérescence des segments adjacents au montage.

HAEFELI (2006) estime que pour que le traitementwhical soit bénéfique pour la
douleur lombaire, il faut obtenir des variationg $achelle EVA de 20% pour la
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douleur chronique et de 12% pour la douleur aigier mu’ une réelle modification
clinique soit ressentie, mais certains facteursriatent dans I'évaluation exacte des
données notamment ,la sévérité de la pathologiephaorbidité (tabac),la souffrance
emotionnelle (anxiété-dépression) d’'ou le recoursl’@utres échelles d’évaluation
psychologique a type de HADhdspital anxiety and dépression sgal8DI (beck
dépression inventojy FABQ (ear avoidance beliefs questionngirequi explorent
I'acceptation et la tolérance de la douleur.

Le recours a d’autres examens para-cliniques eftipanécessaire afin d’argumenter
I'évaluation du patient, comme le bilan inflammagoi{vs,crp) , radiographique (Rx
dynamique) ou IRM (Modic I: stade inflammatoire).

Dans notre série nous avons eu une amélioratiod,20% soit, un passage de 6,52
selon EVA en pré opératoire a 2,72 en post-op aansn traitement antalgique. Cette
douleur résiduelle est un peu élevée par rappdidiitres séries ayant utilisées le méme
procédé, avec age moyen proche du notre 51-53taexe ratio :1/4 (S. Azzol?! a

eu 66,6% d’amélioration avec un passage de 6 doa €VA).nous pensons que le
degré de glissement est facteur prépondérant mougsultat ou nous avons eux 21cas
de spondylolisthésis de haut grade ayant bénéfidésun montage long (bi-
segmentaire) malgré que I'étude statistique croisadouleur lombaire du dernier recul
au degré de glissement vertébral et au nombre glaesd instrumenté n’a pas révéler
de résultat significatif, la taille de notre échibont (50 cas)peut étre incriminée, comme
nous estimons que les mesures thérapeutiques poastoipes de rééducation
fonctionnelle, et d’aménagement professionnel Btaimsuffisante ,comme nous
n‘avons pas trouvé de difféerence de résultatseelds deux sexes ou entre les
différentes tranches d’ages.

4.2.6. Douleur radiculaire

La persistance de la douleur radiculaire chronigpees traitement chirurgical du
spondylolisthésis, appeléyndrome du rachis opému chez les anglo-saxdrailed
Back Surgery Syndrum (FBSSprésente 20%Y! des cas pour toutes chirurgie
rachidienne lombaire confondue. Cette douleur tddie peut avoir les mémes
caractéristiques (qualité et localisation) que aképréopératoire, comme elle peut
prendre un aspect différent.

Certains facteurs peuvent contribuer au développedecette douleur a moyen et long
terme, notamment, la persistance d’'un conflit naldice dans le canal rachidien ou en
intra et extra-foraminal comme la formation fibordlammatoire pseudarthrosique de la
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lyse isthmique (nodule GILL), ou bien d’'un con8litquis aprés la chirurgie sous forme
d’'une fibrose cicatricielle engainant la racine’arigine d’'une souffrance des fibres
nerveuses et une congestion des veines radiculsin@se de souffrance radiculaire
supplémentaire.

La douleur radiculaire peut avoir comme origine végction inflammatoire chronique
réactive au matériel d’ostéosynthese, une path®ldgi segment adjacent, ou pour
certains patients sensibles, l'origine psychologigst fortement incriminé pouvant
méme aller jusqu’a la somatisation, a I'anxiétawetatastrophisme.

L’abord chirurgical médian postéro latérale perohetever tout conflit radiculaire sous
controle visuel dans le canal rachidien, dansidan®n et méme en extra-foraminal, par
une facettolaminectomie élargie permettant d’oulasr récessus latéraux par résection
partielle du bord inférieur de la facette inféredle la vertébre sus-jacente a la vertébre
olisthésique et de réséquer des crochets ostégpbygti et des nodule fibro-
inflammatoires de GILL , ce qui permet un agrarehissnt de I'espace vital radiculaire,
mais dans certains cas de spondylolisthésis a gtépthcement, une foraminoplastie
qui est une résection de l'aréte postéro-supéévdl du corps de la vertébre sous-
jacente offre un plus grand espace a la racine.

D. N. INAMDAR [56] a obtenu une amélioration a 7@ la douleur radiculaire chez
un groupe de patients qui a bénéficié d’ummstéro lateral inter body fusion(®LIF)
avec instrumentation par vis pédiculaire, et ux ameélioration a 80% chez un autre
groupe qui a bénéficié d'une inter-transverse fusavec instrumentation par vis
pédiculaire comparable au résultat de MADAN etBREE (2002), pour la méme
technique (inter-transverse fusion avec instrunmtgoar vis pédiculaire) a 88%.

S. AZZOUZ [55] a obtenu une amélioration a 70% peugroupe qui a bénéficié d’'une
arthrodese postéro latérale (APL) avec passageAl'@/5 a 1,5 et une amélioration de
91,2% pour un autre groupe qui a bénéficié d'uné-Pavec une EVA allant de 5,7 a
0,5.

Dans notre série, nous avons eu une amélioratidd, %6 avec une EVA passant de
8,28 a 2,44 ou nous n'avons pas constaté de différentre les groupes PLIF et APL,
comme nous n'avons pas trouvé de relation statistigent significative entre la douleur
radiculaire postopératoire et le degré de soufframadiculaire préopératoire a
I'électromyographie (EMG). Nous estimons que cetiun résultat favorable mais une
EVA résiduelle a 2 ,44 sans aucune thérapie aniagest acceptable, si on le compare
aux résultats de la littérature. Cependant, I'abseatiune évaluation psychologique de
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la douleur pré et postopératoire est un facteupgurrait biaiser I'évaluation exacte du
degré de souffrance selon 'EVA et surtout lorsigs’agit d’un défaut d’appréciation
des doléances du patient et I'absence d’'un outiindsure exact de la douleur par le
praticien.

En I'absence de conflits radiculaires confirméeipagerie, la douleur radiculaire peut

prendre I'aspect physiopathologique de douleur aygathique ou chez certains patients,
la tendance a la somatisation est fortement retemacessitant une prise en charge
psychologique avant d’envisager tout traitemenalgigque.

4.2.7. Déficit moteur

Dans notre série, nowsons eu 24 patients (48%) qui ont eu un déficitenr a des degrés
différents dont 15 (30%) avaient un léger déficitiraé a 2/5, 7 patients 14% avaient
un déficit estimé a 3/5, et 2 patient (4%) d’'unidéh 4/5 ; I'évolution postopératoire et
aprés une prise en charge en rééducation fonctlenaetive (électrostimulation) a
donné au dernier recul une récupération du détbez 17 patients (34%), une
stabilisation chez 5 patients (10%), et une penscg du déficit chez 2 patients que
nous estimons comme une évolution défavorable o8 agons eu recours a la mise en
place d'attelle anti-steppage pour la déambulation.

4.2.8. Déficit sensitif

Les troubles de la sensibilité ont été constatéxz e¢tb patients (90%), allant de la
simple paresthésie chez 21 patients jusqu'a I'hstasie chez 22 patients et
I'anesthésie totale chez deux patients ; pour tabau résultat final du dernier recul a
une récupeération total du déficit sensitif chezpdflents, une récupération partielle chez
4 patients, et nous déplorons la persistance damesthésie chez 1 patient. Donc,
I'évolution est estimée trés favorable & 98%.

4.2.9. Troubles trophiques

Les troubles trophiques étaient présents chez léenps allant d’'une simple
desquamation cutanée constatée chez 5 patienqtsgudhypotrophie constatée chez 9
patients caractérisant la chronicité du déficit enot Aprés chirurgie et prise en charge
en rééducation fonctionnelle, nous avons constaéérécupération chez 13 patients et
une persistance de I'hypotrophie chez 1 patienpqut étre en rapport avec la prise en
charge chirurgicale tardive du déficit.
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4.2.10. Contr6le sphinctérien

L’altération neurologique du périnée due au syndrai® la queue de cheval complet ou
partiel, secondaire ou spondylolisthésis est strbmmstaté quand le glissement est
supérieur a 50% (types Il et IV). Cette altératiengendre des troubles vésico
sphinctériens pouvant se manifester comme un siagfieut de perception du besoin,
ou une diminution du contrdle volontaire jusqu’gadontinence sphinctérienne totale.
Nous avons eu 42 patients avec des troubles sghiemts, dont 27 avaient un mauvais
contrdle de la vessie et 15 patients souffraiembé’incontinence totale.

Au dernier recul, 39 patients ont évolué favoral@detn 2 sont restés stationnaires
(mauvais controle) et 1 patient a gardé son inoentie. 13 femmes parmi les patients
ameliorés, présentent des fuites par impériosiee aw contréle volontaire acceptable,
qui est un phénoméne constaté chez les femmesgpareli en dehors de toute chirurgie
rachidienne et peut aller de 5% a 50 ans, a 20%scde 75%.

Nous estimons que ce résultat est acceptable, rdacju@ notre série contient 41

femmes et 9 hommes et que la moyenne d’age est desy(31-73 ans).

4.2.11. Troubles sexuels

L’analyse de ce parametre d’évaluation est tregestibe, car il est trés difficile de
distinguer entre une vie sexuelle perturbée aecdada douleur et de I'état psychique,
et des troubles sexuels secondaires a un dééaitoiogique. Sachant que dans notre
société, surtout chez les femmes, l'interrogatdée patients sur ce sujet, reste tabou et
tres réserve, se limitant & quelques réponseebreans détails ne permettant pas de
déterminer la nature exacte de ces troubles. @eblas sont évoqués par 39 sujets,
dont 23 avaient une vie sexuelle perturbée derdifté degrés, troubles érectiles chez
les hommes, perte de libido voire frigidité. Et a6tres ont évoqué clairement leur
déficit total (impuissance — frigidité).

Nous avons constaté a la derniere date de poietamélioration variable d’un sujet a
l'autre, chez 38 patients, et un état stationnelrez un seul patient ; chez ce dernier
I'impuissance pourrait étre en rapport avec sa apgthie cervico arthrosique associée
au spondylolisthésis.

L’analyse de ce parameétre nous a été difficile waiét du fait du contexte social et
culturel de la population étudiée ; ce paraméteepas été soulevé dans les différentes

études que nous avons souleveées.
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4.2.12. Périmetre de marche et déambulation

Les plaintes exprimées par le patient concernadeambulation et la limitation de son
périmétre de marche sont ressentis comme des Ipgsest ou une sensation de
faiblesse des jambes souvent intense a la mar@weoavsans douleurs, ces signes sont
soulagés par le repos, I'antéflexion de tronc goadsition assise.

Nous avons recensé une limitation du périmétre aeine chez 29 patients, inférieure a
100 metres, et 33 patients déambulaient avec utieso(d’'un accompagnateur, des

bigquets, d'une canne, et méme des chaises roulpategsO2cas) ; les résultats obtenus
sont tres satisfaisants, donnant une amélioratiop&dimétre de marche a 96% des cas
et une amélioration de la déambulation a 88% des ca

G.RIOUALLON [72] dans une série de 65 cas de SRir@éppar voie antérieure , d’un
age moyen de 40 ans et sur un recul de 6,6 amsuaétque 66% des patients qui
avaient une limitation du périmetre de marche iefera 05 minutes ont augmenté leurs
chronometres a plus de 60 minutes dans 84% desachant que par la voie antérieure
seule on peut réduire le glissement mais sansiivesgé du canal rachidien

4.2.13. Qualité de vie.

L’OMS, en 1993 a défini la qualité de vie commenétda perception qu’a un individu
de sa place dans l'existence, dans le contexta delture et du systéme des valeurs
dans lequel il vit en relation avec ses objectdes attentes, ses normes et ses
inquiétudes ; c’est un concept tres large, infléede maniere complexe par la santé
physique du sujet, son état psychologique, sonaniv@indépendance, ses relations
sociales ainsi que sa relation aux éléments esteds son environnement"”.

La qualité de vie n'est pas composée seulementigmiparametres mesurables par un
observateur externe, mais en réalité seul le Bujgtéme peut I'estimer par ses attentes
concernant son traitement, par ses données swggctipar son besoin
d’épanouissement personnel, par ses habilités itometlles et par ses sensations
somestesiques.

La qualité de vie concerne d’autres aspects deela@wr dehors du soulagement de la
douleur et des aptitudes fonctionnelles, notammant état de bien étre physique et
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mental, ce qui donne a la personne son statutlseti ses relations dans son
environnement.

Dans notre série nous avons préconisé comme paemd mesures les critéeres de
WETZEL, l'indice dODOM et l'indice de satisfactiorNous avons obtenu 80%
d’excellents résultats avec une trés grande setiisfades patients, entre 12% et 14%
de bons résultats avec satisfaction des pati@mnse 4% et 6% de résultats satisfaisants
acceptés par les patients et 2% de mauvais résulanc, la qualité de vie a été
ameéliorée chez 98% des patients, résultat commarlpk données de la littérature
récentes ayant utilisé le méme procéde.
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4.3. Comparaison avec les données de la littérature
4.3.1. Nos résultats

Résultats fonctionnels

Paramétres d’analyse  Evolution favorable (%) Evolution
défavorable (%)

Douleur lombaire 4
Douleur radiculaire 4
Déficit moteur 96 4
Trouble trophique 98 2
Trouble sphinctérien 98 2
Trouble sexuel 98 2
Déambulation 96 4
Périmétre de marche 98 2

Qualité de vie 2

Indice de satisfaction

Groupe Effectif
| Je suis satisfait 40
! Mon état ne s’est pas amélioré autant que je $p&rais, mais 6
je serai prét a subir la méme opération pour le enéraultat
" L'opération a amélioré mon état, mais je ne seagigrét a 3
subir la méme opération pour le méme résultat
v Mon état est le méme voir pire qu’avant 1




Critere d'Odom
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Groupe

Effectif Résultat

| Excellant

1 Bon

" Satisfaisant

v Médiocre

tous les symptdbmes préopératoires
ont disparu, anomalies cliniques

normalisées

persistance légére des symptomes
préopératoires, anomalies cliniques

inchangées ou améliorées.
soulagement d’'une partie des

symptémes ,autres symptomes

inchangés ou améliorés.

les symptdmes et les anomalies
cliniques ne sont pas modifiés, voir

aggraves.

40

49 (98%)
favorables

1 (2%)
1 défavorable

Résultats radio

logiques

Le taux de fusion repose sur I'évaluation direatelal greffe osseuse aux coupes
TDM et sur la mobilité de la zone d’arthrodése alichés dynamiques

Aspect de la greffe  Mobilité de la zone Rupture du matériel

de fusion d’ostéosynthése
Fusion acquise Continue avec MAG < 2°
(Stade 1) travées osseusesMAP <2 mm Non
unissant les
transverses
Fusion douteuse Gréle continue MAG < 2°
(Stade II) MAP <2 mm Non
Pseudarthrose Gréle et discontinue 2°< MAG <4°
probable (Stade IlI) 2mm < MAP <4 Non
mm
Pseudarthrose Absence de greffe MAG > 4°
acquise (Stade IV) dans la zone inter- MAP >4 mm Oui

transversaire

Critere d’évaluation de I'arthrodéese selon Bosé/ebb

Dans notre série, nous avons constaté
ce qui donne un taux de fusion osse

n_seulecpsetdidarthrose a 2 ans de recul,
98%pres &xploration, il s’est averé

gu'’il s’agissait d’'une pseudarthrose septique angespécifique (BK), ce qui nous a
amené a reprendre la patiente, enlever le mat#ostéosynthése et instaurer un
traitement spécifique pendant neuf (9) mois.
L’évolution est favorable sur le plan fonctionnelais la stabilité est assurée par
une contention externe (lombostat) en attendanstai®lisation antérieure (ALIF).



4.3.2. Comparaison avec les données de la littéragu

4.3.2.1. Résultats d’arthrodese postérolatérale strumentée

Chapitre 4. Discussion

Auteur Nombre de cas  Recul en mois Fusion osseuse édRltat fonctionnel
Perrin 1984 66 60 87 7%
Louis 1986 218 97% 78%
Onimus 1988 40 37 100% 47,5%
Seitsalo 1990 28 159 88% 87%
Ghosez 1992 35 96 69% 43%
Boos 1992 32 48 100% 84%
Deguchi 1998 83 45,6 71% 78%
Kim 1999 20 43,2 90% 90%
Guigui 1995 102 105 82,3% 81,4%
Steib 2000 113 44 92% 79%
Khan 2007 8 48 100% 86%
Drain 2008 66 52 2% 70%
Scot 2009 68 24 80,3% 87%
Zagra 2009 62 84 85,5% 84%
Azzouz 2011 40 30 78,3% 87,5%
Notre série 41/50 48 98% 96%




Chapitre 4. Discussion

4.3.2.2. Résultats d'arthrodése inter somatique pawoie postérolatérale

instrumentés
Auteur Nombre de cas Recul en mois  Fusion osseuseésultat fonctionnel

Perrin 300 12 82% 88%

Lerat 1987 117 120 94% 80%

Brantigon 1994 25 12 56% 60%

Lerat 1996 27 141,6 79,3% 88,9%

Gillet 2004 27 37 100% 80%

Coe 2005 27 32 92,6% 81,5%

Lowe 2008 40 24 90% 79%

Sicot 2009 70 24 92,6% 91,5%

Azzouz 2011 30 12 90% 96%
Notre série 09/50 48 98% 96%

4.3.2.3. Résultats fonctionnels globaux représemtles deux groupes d’études
(APL/PLIF)

D’apres S. Azzouz [55] (2011) Alger

Groupe APL Groupe PLIF
Nb 40 % Nb 30 %
Excellent 22 cas 55% 24 cas 80 %
Bon 13 cas 32,5% 5 cas 16 %
Inchangé 5 cas 125 % 1 cas 4%
Mauvais 0 cas 0% 0 cas 0%

Globalement, les excellents et les bons résultatstionnels représenten®6% pour
le groupe PLIF contre 87,5% pour le groupe APL .



Chapit

re 4. Discussion

4.3.2.4. Résultats fonctionnels globaux représemtles deux groupes de groupes
d’étude du traitement chirurgical du spondylolisthésis par abord postérieur (avec
et sans instrumentation)

D’apres R. Rebai [44] en 2007 sur une série deags c

Résultats (%)

Excellent 11

Bon 30
Inchangé 39
Mauvais 20

41% de bons résultats fonctionnels

4.3.2.5. Etude comparative entre PLIF versus fusio intertransverses avec
instrumentation pédiculaire

D’aprés DN Inamdar et all. [56] (département derwigie orthopédique, Madurai,

Inde)
West et | Zdeblick | Suk et France J.C. et al [54] | Madan et Boeree | D.N. Inamdar et
all. (1991) | (1993) all. 1999 (2002) all. India (2006)
(1997)
ITF+Pl [ ITF+PI | GF+PI |TF+PI ITF [ITF+PI | PLIF+PI| ITF+ [ PLIF+PI| ITF+
Procédure (n=23) P Pl
(n=21)
Résultats
cliniques :
Excellent - - 75% | 45%| - - - - 37,5% | °0%
L 100%
Satisfaisant - - 97% 95%| 40% 80% 69,5% 81% 87,5%
. . 39%
Réduction - - 41,6% 28,39 - - 61% 27,8% 48%
Tfa“.x de fusiol 59006 | 97% 92,5%| 64% | 76% - - @"
usion

Pseudarthr-
ose

Douleur lombai

80%

Douleur
adiculaire

88%

80%
70% °

Récupératic-n d

Héficit moteur

60%

70%

(3
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4.3.2.6. D’aprés D.N. Inamdar [56]

ITE PLIF
ODI (résultats 5304 60%
cliniques) 0
Réduction du
. . 74%
glissement (résultats 93% °

radiologiques)

4.3.2.7. Méta-analyse

D’aprés Mardjetko et all. Spine 1994 [34]

Taux de A Complication (%)
satisfaction (%) Fusion (%)
. 1,4

Pas de fusion 69 ]

Fusion sans i
instrumentation 90 86

Fusion o
instrumentée sans 90 96

vis-pédiculaire

Fusion
instrumentée avec

vis-pédiculaire

4.3.2.8. Résultats de la reconstruction isthmique

D'apres H.F. Parent [41], techniques utilisées diegdant et I'adulte jeune.

Auteurs Année '\Cgse Type de synthése ng:gﬁggiﬁ)%e(g/s
Roca 1988 15 Buck 93,8
Ohmori 1992 31 Buck 78
Hardcastle 1993 10 Buck 100
Bradford 1984 21 Scott 88,3
Hefti 1992 23 Vis de Morscher 66,7
Albassir 1990 25 Vis de Morscher 83
Sales de Gauzy 1998 10 Vis de Morscher 90
Preyssas 1999 25 Buck 92




Conclusion
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5. Conclusion

Les ambitions du chirurgien et les attentes duepatsont un objectif commun a
atteindre. Notre objectif initial était d’offrir apatient atteint d’'un spondylolisthésis
symptomatique un mode de vie similaire a ses sdot@dgméme tranche d’age).

Notre travail a permis une évaluation clinique aiologique de 50 patients en pré et
post opératoire, dont les résultats du dernierlrsont tres positifs et encourageants,
similaires aux autres seéries récentes de la littéraayant utilisé la méme technique
chirurgicale et le méme procédé d’instrumentation.

L’amélioration des signes fonctionnels témoignel’'d#ficacité d’'une décompression
minutieuse et parfaite des structures nerveuseamenelle témoigne de la stabilité
rachidienne assurée par une fusion segmentairgecainconférentielle et permanente.

L’évolution post opératoire de la statique lomboéacet de I'équilibre sagittal
rachidien en général, demeure peu modifié dan® sétie, du fait dgrading élevé, de
'age avanceé des patients et de I'absence d’exjporaéléemeétrique de I'ensemble du
rachis en position de charge (systeme EOS) ; ceogumet une évaluation exacte des
parameétres biométriques et de proposer les sofutlgdrapeutiques les mieux adaptées
a chaque patient.

L’ensemble des résultats cliniques et radiologigeés’absence de complications
neurologiques per et post chirurgicales, nous damme réflexion sur I'élargissement
des indications opératoires (dites indications agart) du fait de I'absence de facteurs
clinigues et radiologiques fiables, prédictifs ddunéventuelle évolution vers
I'aggravation des spondylolisthésis a faible symmtologie ; cependant, le suivi post
chirurgical a long terme fait craindre la survemigela pathologie du segment adjacent,
ce qui nous pousse dans le futur a introduire oegumentation nouvelle, semi-rigide
ou hybride, permettant de bloquer le segment d@stjue et de protéger les segments
adjacents.

La facettolaminectomie élargie avec arthodese istanatique completée par une
instrumentation pédicualire postérieure est unehriggie tres fiable et sans
complication ; cependant, [I'évaluation objective sdedifférentes alternatives
d’arthrodése lombaire a long terme, ouvre de ndewglerspectives prometteuses de
recherche afin de mettre en évidence les technigtidss moyens nécessaires pour
remédier a cette pathologie douleureuse du raohibadire, notamment : La prothése
discale mobile ; L'instrumentation souple ou a nfithicontrblée ; La prothése des
articulaires postérieurs ; l'intra discale électreermale thérapie (IDET) L’injection
intra discale de cellules souches ; La stimulabimhogique des réparations discales par
thérapie génique.

Le spodylolisthésis lombaire demeure un sujet deheehe pour son meécanisme
physiopathologique et sa prise en charge chirulgica
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Annexel.

Index illustratif d’interprétation et de lecture des images et des tableaux

Chapitre Abréviation Image Tableau Histogramme Diagramme
Théorie Théo Ima Tab

Préopératoire Pré-op Ima Tab Hist Diag
Protocole opératoire Protoc Ima Tab Hist Diag
Postopératoire immédiat  Postop-im Ima Tab Hist Diag
Suivi apres la sortie Suivi Ima Tab Hist Diag
Dernier recul DR Ima Tab Hist Diag
Pathologie du segment SegA Ima Tab Hist Diag

adjacent




Annexe 2.

Questionnaire

IDENTIFICATION

Num dossler
VIAETICUIB ...ttt st et ae e b et a e b e e beerbestaesreesbeesreeanas I I I I I I
| D FE Y Tl e A 25 411 (< <P ORTR
Date d’INEIVENTION ...ccoeveiiiiee e | | | | | | |
Date 08 SOMIE ...veceie e | | | | | | |

ANTECEDENTS

IMIEAICAUX ...ttt bbb ekt E b0 b £ bR A0S H e E b e E b h R bR bbb bR e b bt et n s
L0 1 0 (o] (o= UE ) GO SO STUTPO TSP PS PP PRPRPUPPRTON
o0 01 T T SRR

SYMPTOMATOLOGIE

Evolutlon clinlque (1 :<lan, 2 : entre(1&5ans), 3 :entre(S5&10aNS) 4 :>10ANS)...c.ververerrerrrerreereereeseeseessesseseeeeseeseeseeseesees | |
Intenslité de la douleur : (1 :minime, 2 : modérée, 3 :Insupportable, 4 :INVAIIAANTE) +...v.vververeerrereererreereaeeseesreseeseesresseenens I I
Type de douleur : (1 :brulure, 2 :frold douloureux, 3 :d€Charges ElECIIIGUE) .......e verueruererreeruereertesieareeeeeeneeseeseesaeseesseans I I
Slége de la douleur : (1 lombalre+monoracine unllatérale , 2 : lombalre+monoracine bilatérale, 3 : lombalre
plurlradiculalre unllatérale, 4 : lombalre plurlradiculalre bllatérale) ..., I I
Controle sphinctérlen : (1 pas de trouble, 2 : un mauvals controle, 3 : INCONHINENCE ) «.vevveveveeererrereeresreseeeseeseerensessesensens I I
Vle sexuelle : (1 normale, 2 :perturbée, 3 : IMPUISSANCE) .....e.veverrerrerueesereestestestessesseeseeeessessessessesseeseeseeseessessesaessessenns |
Périmeétre de marche : (1 :normale, 2 :limitée, 3 :trés limltée) I
Claudlcatlon IntermIttente : (1 :présente, 2 :aDSENTE) ...veuveververrerresreeeereeeesressessessesseseeseessessessessesseeseessessessessessennes I
Déambulatlon : (1 :5ans appule , 2 :BVEC BPPUIE) «.v.veververereseesesseseesessessesessesseseasessesessessessasessensasessensasessensesessesseseasens | |
SEEPPAGE (L :ADSENT, 2 IPIESENL) .euveeetertestieteeteeseereeteseesbesbesaeeseeseeseesaesbesbeebeeseemeesee e e besbeebeebeene e b enbenbesbenbeeneeneenes I
|
I
I
I
I
I

FAUCNAGE & (1 :80SENE, 2 JPIESENL) .e.veveivitesietirtesietest ettt sttt et bbbttt b b st bbbt e st e b b et e bt st e ebenbe b e ne st
Slgne de la sonnette : (1 :absent, 2 :présent)
Déflclt sensltlve: (1 :normal, 2 :fourmlllement+paresthésle, 3 : hypoesthésle, 4:aNESthESIE) vv.vervrrerrereererrerieerrerraeseseereanns |
Déflclt moteur : (1 :normal, 2 :contre résistance, 3 :contre la pesanteur, 4:contractlon sans déplacement, 5 : nUI) .........cvevveennens |
Trophlclté : (1 :normal, 2 :desquamation cutanée, 3 : NYPOLIOPIIE) .vvverrereerrerrereesreseereereessessessessesressesseesseseessessessessessenns I
Réflexes Crémasterlens (1 : PréSent, 2 :a0SENL) .......everreerveresresieisressesessesseseasessesessessesessessessasessessasessessasessessesessens I




REFIEXES ANAI (1 : PrESENt, 2 1DSENL) ..vvvivieeiresieristesieristestesestessesestessesestessessstesbeseesesbessesessessetesbe st esesbessesestesenenrens
Réflexes rotullens :(1 : présent, 2 :diminué, 3 :absent)
Réflexes achlllens :(1 : présent, 2 diminug, 3 :absent)

BIOMETRIE

Distance dolgt —sol: (1:0cm, 2:10cm, 3:206M, 4 :>30 CM) vvevvereeiereesresieseesreseeeeseesseseessessessessesssessessessessesseesens 1
Indlce de Shubert: (1 : normal(11+5 en flexlon,11-1,5 en extenslon), 2 : FEAUIE) ......ovevererrerverirrerreisenreseee e 1
Amplitude de flexlon de la téte et du tronc / vertlcale : (1 :>110°, 2 : entre (90°&110°), 3 :<90°) ....cvvrververerververereens I
Amplitude d’extenslon de la téte et du tronc / vertlcale : (1 :>35°, 2 : entre (20°&35°), 3 :<20° ) ... N
Inclinalson latérale lombalre drolte : (1:>20°, 2 : entre (10°820°), 3 :S10° ) vevvesvrrreeeereesreseeseesseseseessessessessessesseasens 1
Inclinalson latérale lombalre gauche : (1:>20°, 2 : entre (10°&20°), 3 :K10°) .evevrvereereerererieeresiereseseeesessesesessesesees 1
Flexlon lombalre: (1:>40°, 2 : entre (20°&40°), 3 :<20°% ) ..euververueruerieaieeensestestessesseeseessessessessessesseaseessessesbeseessesseaseas 1
Extenslon lombalre: (1:>30°, 2 : entre (20°&30°), 3 :<20°% ) .veverueruerierieieenrestessessesseeseeseessesseseessessesseessenseseeseessesseanens 1
Rotatlon latérale drolte : (1 :possible, 2 : lImltée, 3 : IMPOSSIDIE). ......veveririiieiirieriencsie et I
Rotatlon latérale gauche : (1 :possible, 2 : lImitée, 3 : IMPOSSIDIE).......eveuirvereririeieicsie ettt I
Lasegue drolt : (1:<20°, 2 : entre(20°&40°), 3 :>40°%) .c.vevvvveeererrereneneens I
Lasegue gauche : (1:<20°, 2 : entre(20°&40°), 3 :>40°) I
Epreuve du fll & plomb : (1 :normal, 2 : présence de d&fOrmation) ..........eccoerveerermeiseneiseseese e seens [
EXPLORATION

RX

Rachls Cervical Face: (1. normal, 2 : scollose mInime, 3. SCOIOSE MASSIVE) ..e.vvvververerterieniriesiesieresteseese st seeseseeneese e I
Rachls Cervical Profll : (1 : normal, 2 : ralde, 3 : Inversé) I
Rachls dorsal face : (1 : normal, 2 : scollose) .......ceevveennenne. I
Rachls dorsal Profll : (1 : normal, 2 :glbboslté) |
Anomalles transitlonnelles du Rachls lombalre : (1 : 5 vertébres, 2 : 6 vertébres, 3 :4 VErtehres) ........c.cooeverververeruenns 1
SPINADITIAE : (1 : ADSENLE, 2 1 PrESENTE) .vveuveriiteeereetertereatesteseete sttt sttt sb et et sb et eb e b et et sbe st ebesbeseebesb e e ebesbe e erennes 1
Rachls lombalre face : (1 : N0rmal, 2 :SCOI0SE) +vevreivrrrreerreaeeisrestresteesteesteestesseseesseesreesseesseeteassesssesssessaessesssessens I
Lyse Isthmlque : (1: pas de lyse, 2 :lyse unllatérale, 3 : 1ySe BIAEFAIE) .......eeververeererreeiereerieseeseeseenseeseeseeneeseeseeseesseasens I
Segment ollstheslque : (1: L 3-L4, 2 :L4-L5, 3 :L5-S1 vceveveevereererrernennn I
MeyerdIng: (1 : <25%, 2 :entre (25%&50%), 3 :entre(50%&75%), 4:>75%) |
Angle lombo-sacré (1 :normal (entre 130°&140°), 2 :0uvert (>140°), 3 :<130°) ) 1verueerrereerrerrerresresreereeseesesresressessesseesens I
ANtEversion pelvIenne : (1 :17 degré, 2 :225M degré ) ...e.veurreeeerreieierteeete sttt sttt b ettt I
Retro-version pelvIenne: (1 :17 degré, 2 :25™ degré ) ......oeveerereiriesiesesiesiesesie ettt sttt 1
TDM

Luxatlon artlculalre: (1. présente, 2 :absente) |
Callbre du canal rachldlen: (1. normal, 2 : sténose modérée, 3. Sténose sérée) I
Hernle discale olIStESIQUE: (1. présente, 2 :A0SENLE) .....vververirtereererieeesesiestesestestesestestesesbessene et e ese st e eresbeneeneseens I
Hernle discale sus-0lIStESIQUE: (1. présente, 2 :BDSENLE) ........vivevererrereeresrerieseatestesessessessasessesessessessasessessesessessesessens 1
Hernle discale SOus-OlIStESIQUE: (1. Présente, 2 :B0SENTE) ......viververerreeeresrerseseasessesessesseseasessesessessessasessessasessessesessens 1
NOAUIE A& GILL: (1. PréSente, 2 :aDSENLE) ...veververerrereererteseesestetesestessesestessesessessesessessenessessenessesbeseasesbessasesseneesessens I
Denslté osseuse: (1. normale, 2 :05t€0porose MOdErée, 3 : OSLEOPOTOSE SEVETE) ..vvrververeeresereesesseseasessesasessessasessessesessens 1
Arthrose rachldlenne: (1. Pas d’arthrose, 2 :arthrose modérée, 3 : arthrose sévére) W]

IRM

Dliscopathle d&générative : (1. présente, 2 :aDSENLE) .v.u.eveverrereerrerreeeeeesseseessessesseaseeseessessessessesseessessessessessessesensens I I
OlIStESIQUE: (1. MOGIC 1, 2 : MOGIC 2) vvvververeareeesensessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesessessesessessessesessessasesses I I
SUS OIISEESIAUE: (1. MOGIC 1, 2 1 MOUIC 2) cv.vvuveevrereereesieseeseesseeseeseessessessessesseasessesssesesssessessessessesssessensessessessessessennes I I



SOUS OlIStESIQUE: (1. MOGIC 1, 2 1 MOUIC 2)) +uvuveveretereerteseeseesesessesesessesesessasesessesesessesessssesesessesessssensssesesessssensasanes I I

Callbre du trou de conjugalson: (1. normal, 2 :rétrécl , 3 : trES TELECI) vuveuvevervesresreeeeeeeeseesressesseeseeeesseseessessessessenses 1
EMG

Souffrance monoradlculalre : (1. Souffrance radiculalre, 2 :AENEIVALION) ......covevererreeerereeesrerrereere s seeresre e seere e 1
Souffrance plurlradiculalre : (1. Souffrance radiculalre, 2 :AENEIVALION) ......cvevereerirreeetereeeeresre ettt ere e 1
BIOLOGIE

VS 2 (1. NOTMAIE, 2 TACCEIAIER) ....vvivereetiteteeteetese ettt ettt sttt s bt nb s e bt e bbbt bt e bt bt e bt bbbt b b eb e bt bbb b e bt nn s 1
CRP: (1. NEGALIT, 2 JPOSIIT) vvtvireteste sttt ettt ettt ettt sttt b e bbb e b e eb e bt e bbbt e b b e b e e b e b et ek et e st eb e b e st et b et nr s 1
Facteur rhumatoide; (1. NEGatIf, 2 :POSIEH) ..ecveieeieererierrertesiesteseeeessessesteseesressaeseeseessesseseessesseasseseessesseseessesseases 1
PROTOCOLE OPERATOIR

LamINECLOMIE & (1. OUL 2 IM0N) .tuviuititinietistes ettt etk b etk b et bbbkttt n et I
F AN g ] €T (o] g Lo (T~ ) PSS I
ForamInotomle : (1. oul, 2 :non) I
DISCECLOMIE & (L. OUI, 2 I0N) ettt sttt stttk etk bbbt bbbt b bbbttt bt st I
HEMNIECTOMIE & (L OUL, 2 IN0NY 1.tttk bbbt bbb bbbttt bbb 1
MiIse en place de CAgES & (1. 0UL, 2 MM0NY ..eivueireeiieeiieeite et ete st e et e steesteeste e teasaesreesreesteesseeneeenseaneesnsessaessaesseessenseens 1
Mise en place de PlagUES © (L. 0UI, 2 IN0NY w.veueieirtiiiiirieiei sttt b bbbttt ne s I
MIse en place de tIGES & (L. OUI, 2 IN0N) .veviviriitirtiieiirte ettt bbbttt bbbt b bbbt 1
Nombre de segments INStruMENtés : (1:25eg. , 2 :3560., 3: 4 SBG.) tuververrerrerresresiaeseersessessessessesseessessessessessessesessens 1
11 £ Tt o o R 60 0o NS OSUSSN 1
CONLrOIE SCOPIGUE : (1. OUI, 2 110N) wuvititeieiiite et st ettt sttt sttt b e bbb b et b e b bt bbbt b b e bttt en et b ne st 1
Réductlon per-op : (1. Inchangée , 2 : acceptable, 3 2 PArTAIEE) ......eveereerrererierieesiesteseste ettt sbe e e I
U] {0 Fo ] T IO ) TSRS 1
DIalNAQe & (1. OUL, 2 10M) etutiritiitesietirtes ettt sttt b et bbbtk s kb s bbb bbbt b bt e bt e bt e bt bbb 1
ANLIDIO ProphylaxIe : (1. 0Ul, 2 iN0NY eiieeiieiiieieii ettt bbb bbbttt 1
COrtICO-thEraple = (1. 0UL, 2 :N0N) .iiuveiieieieiteite sttt e et e st et e e te e e et e be st e s besbeeaeese e st e b e sbesbesbeabeeseeneesaesrestesaeareens 1
YA g1 = [o] o[0T oY 20011 ) I SRS 1
MYOTEIAXANT © (1. OUI, 2 110N) +etitiiietirtesiet stttk b bbbtk bbb stk bbbt b bbbt b e bbbttt 1
Pansement gastriQUE: (L. 0UL, 2 I10N) .oueiveieiiirerieteite ettt sttt ettt sttt b et b e bbb bbb bbb e e bt abe st er et b ne b 1
Durée d’INterventlon: (1:<3h, 2 :entre(BN&ANY ......crveeirirrieiirr ittt 1
Révell : (1. Immédiat sur table, 2 :TardIf (FB2)) ......veeveeeerrereersesressesreeeessessessesressessesseessessessessessessessesssessessessessessesseases 1
POST-OP

ADIALION AU AFAIN 2 (10 J1, 2 102) oottt ettt bbbt b s e et e b sb e ekt s bt bt ebeen b e neesbenbesaeebeane e 1
Ablatlon de la sonde VESICAIE : (1. J1,2:32, 3: I3 6L +) wivirueerrerieirieieristesieresteseesesseseesessesessesseseesessessesessessesessenes 1
Changement de panSEMENt : (1. J1,2 102, 31 I3 E+) trveiiierieieierieresesierestesteresteseesestessesesbe st e e sbestesesresbesessessenearens 1
LOVE & (1. J1,2:32, 32 I3 8L +) tuveueruereauerueseasesseseasestessasessessasessessasessessasessessessasesseseasessessasessessaseabessasestensasestessenensens I
Déambulatlon : (1.J1,2:32,3:33et+) .... I
CONLENLION EXEEINE & (L1 0UI, 2 MON) eeviiterieteite ettt sttt sttt st be bbbt sbe st b s be sttt e b e e be st e besbe st ebeebe st eneebe e enentens |
DEAMBDUIALEUT & (12 0UI, 2 110N) 1eutiriitirtesietiste ettt ettt s et bbb st b et b e b et bbb e bbb e b e bt ene st I
Blquets : (1:oul,2:n0n) ..ocooreeeiennnne I
Soutlen du kinéslthérapeute : (1 : oul, 2 :non) I
Ablation des fllS : (1. 38, 2 :entre(JI&JI12)) v.vviueereerrerieriesiesiesresseesseseessesressestesseaseeseesessessestesreasesseasseseessessessessessenns |
Infectlon de laplale : (1:non,2:0ul) .coevvererrirnennnene I
Sortle: (1: entre(J5& J8) , 2 :entre(J8&J10), 3 : >J11) |
==Y LW T 1 o] A Te T o SRS 1



EVOLUTION CLINIQUE

Douleur lombalre : (1 : disparalsslons totale, 2 :régresslon, 3 : persiStance, 4 :eXageratlon ) .......ccevverrereereereessessesesesieares 1
Douleur radlculalre : (1 : disparalsslons totale, 2 :régresslon, 3 : persIstance, 4 :eXagération )........eeervereereereereereesuesesennens 1
Déflclt moteur: (1 :persistant , 2 :récupération partlelle, 3 : récupération totale, 4 :agQravation ) .........c.eerrerreesrerseesresserennens 1
Trophlclté : (1 :persistant , 2 :récupération partlelle, 3 : récupération totale, 4 :agQravation ) ........ecvervesreereereeeereesseseessessensens 1
Senslblllté : (1 :persistant , 2 :récupération partlelle, 3 : récupération totale, 4 :agGrAVALION ).....veverervereeresrereeresreeeesreseerennes 1
Contrdle sphinctérlen : (1 :normal , 2 :moyen, 3 : Incontinence ) I
Vle sexuelle : (1 :normale, 2 :Moyenne , 3 : IMPUISSANCE ) ..e.veververreereereersessessessessesseesesssessessessessessessesssessessessessessessenns I
Déambulatlon : (1 :normale, 2 :avec SUPPOIt(CANNE, DIGUELS)) .ve.veuveveereerrereesessessessesseessessessessessessessessesssessessessesseneasens 1
Périmétre de marche: (1 :normal, 2 :lIMIté, 32 tr8S HIMIE ) ..vveveeeuererirtererestese st et ettt ses b e b seebe s I
PrISE d’ALIN.S. & (10Ul 2 510N ) ettt ettt bbb et b et b bbb bbbt ekttt b e nr s 1
Prise d’antalglgUe : (1 :0Ul, 2 110N ) .eoueiuiiieieiitiste ettt sttt bbb bt e et e b b e bbbt e b e e b e nae b e nbesbeebeens 1
POrt de TOMBDOSTAL: (1 :0Ul, 2 110N ) 1.viieiiiteieieste ettt b e bbb bbb bbbt ettt bbb e 1
Reprise de travall @ (1:331,2 145, 31080 ) ...evereerirteieiirteieieste et seese sttt bbbt b et b et b e bt e bbb st I
Reclassement professIonnel : (1:0Ul, 2 100N ) ..iiiiiiiiiiie et re e e I
Quallté de vle : (1 :statlonnalre , 2 :améllorée, 3 :aggravée ) |

RX

MONEAGE ©(1 :SADIE, 2 :INSLADIE) ...ve.veeeeiteseetesteeeetest etttk ek ek bbbk bbbt b bbb bbb r et 1
Quallté de visée pédliculalre : (1 :bonne, 2 :Moyenne, 3 : MEAIOCIE) .. .c.ververerreereereereseesresresresreseeseeseeseeseessessesseesenses 1
Réductlon du déplacement : (1 :parfalte, 2 :Moyenne, 3 : INCHANGEE )...vvevveveveiveereseeieeessesiestessesseessessessessesressesseesens 1
Périmetre de marche: (1 :normal, 2 :IMIte, 31 tr8S HMIE ) .eveveverveiereireriee sttt sttt 1
LOrdose : (1:conServée , 2 :raldeur, 31 INVESEE ) ..vververresirteneesesteseesestessesestessestsbessesesbesbesessesbe e ebesbebesesbe b esesbe e ese st I
Etat du trou de conjugalson: (1 :statlonnalre , 2 :callbre augmenté, 3 : callbre dImINUE IIMIE ) ...eeveeveeveeresiesee e e 1
Angle lombo-sacré: (1 :statlonnalre , 2 :augmenté, 3 : diminué ) I
Espace dlscal sus montage: (1 :normal, 2 :pINc&)......cevereereereereerennens I
Espace dlscal Sous montage: (1 :n0rmal, 2 :pINCE).......eiveerveiresrestresteesteesiesaeseesseesreesreesseesseassesssesseessaessesssnssens I

IX PATHOLOGIE DU SEGMENT ADJACENT (1AN ET PLUS)

Segment sus montage

Douleur [OMDAITE : 1. PréSente, 2 .aDSENTE .......ververirrerretirteeetirteeeseste et sttt b et b et et et et et et et bt eb et e ene st I
Douleur radICUlalre: 1.:préSente , 2 .80SENTE .....vveiveeiveeireereeressresstesseesteesteeaessseseesseesseesseasseasseassesssesssesseessenssesssnns 1
RX de I’espace dISCAl : 1.00rmal , 2.0INCE. ....e.ueiueiuieieiieite sttt sttt bbbt bbb e e et e se et saeebeene e 1
TDM de I’espace dlIscal (dISCOpathle) : 1.présente , 2.aDSENE c...vevveververiererieriererieeeie ettt st I

Segment sous montage

Douleur 10mDalre : 1. préSente, 2 @DSENTE........ccueeireeirieeireeere e sttt e eteesbeesteesbeesbeesabeesbeessbesanbeessbeesbessbeeeseeaseas |
Douleur radlculalre: 1.:présente , 2 .absente |
RX de ’espace dISCal : 1.n0rMal , 2.PINCE. .....evereieireerietirteieete ettt ettt b bbbttt bbb e neane s 1
TDM de I’espace dlIscal (dISCOpathle) : 1.présente , 2.aDSENE ....vevveververerreriererrerieeeie ettt ere et eere e I
104. Douleur lombalre : 1. minime, 2 .modérée, 3. Insupportable, 4. INVAIIAANTE ........cveeveieeieerieeireenieereseesaesieesreeneas 1
105. Douleur radlculalre : 1. minime, 2 .modérée, 3. Insupportable, 4. INVAITANEE ......c.veverveeererrerieesie e, I
106. Senslblllté : 1. normale, 2 .fourmlllement et paresthésle, 3. Hypo&sthése 4. ANEStNESIE ......ccveevveeeveirvriieiriesrieireeieeeneas 1
107. Contr6le sphinctérlen : 1. normal, 2 .mauvals, 3. INCONTINENCE «...vv.ververeerereresreseeresreseeressesseressesseressessesessessesessens 1
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Résumé

Introduction

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 proposes. L’objectif initial était d’offrir
au patient atteint d’un spondylolisthésis un mode de vie similaire a ses semblables.

Matériel et Méthode

Essai clinique de type ouvert, sur une série de 50 patients atteints de spondylolisthésis opérés au service
de neurochirurgie CHU Tlemcen ; Les résultats cliniques et radiologiques son comparés en pré et post
opératoire sur un recul moyen de 48 mois (1 an - 7 ans). L’abord médian postéro latéral permet de
réaliser une facettolaminectomie élargie avec arthrodése inter somatique ou postéro latérale, complétée
par une fixation transpédiculaire.

Résultats

Sur les 50 cas de spondylolisthésis opérés (PLIF ou APL) nous notons des résultats fonctionnels a 96%
et radiologiques a 98% de fagon progressive jusqu’a la derniére date de point, 48 mois en moyenne; trés
appréciables et prometteurs a court et a long terme, ces résultats synthétisent différents parametres de
jugement, a savoir, la douleur lombaire et radiculaire, les troubles sensitifs et moteurs, les troubles
génitaux et sphinctériens et la qualité de vie.

Conclusion

Les ambitions du chirurgien et les attentes du patient semblent un objectif commun : offrir au patient un
mode de vie similaire & ses semblables (tranche d’age). Le spodylolisthésis lombaire demeure un sujet
de recherche pour son mécanisme physiopathologique et sa prise en charge chirurgicale.

Mots clés : Spondylolisthésis, spondylolyse, arthrodése lombaire, facettolaminectomie, postero lateral inter body fusion.

Summary

The lumbar spondylolisthesis is a complex spinal pathology that arouses much controversy about its
physiopatholigical mechanism, to its surgical management as evidenced by the variety of means and
surgical techniques proposed.

The median posterior side allows a wider facettolaminectomie with interbody arthrodesis or
posterolateral , complemented by transpedicular fixation provides a stable and durable circumferential
arthrodesis while ensuring harmonization of a good spino- pelvic balance. Our series includes 50 cases
of spondylolisthesis operated (PLIF or APL) has given excellent and promise results on short and long-
term.
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