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Spomdylolisthésis par Ëyse isthxaeique

J,-M. Vital, M. Pedram

Le mot spondylolisthésis signifie glissement antérieur permanent du corps vertébra!, le plus souvent de
L5, plus rqrement de L4 ou des vertèbres lomboires plus houtes. Dans les classification's, on oppose les
spondylolisthésis por lyse isthmique ovec fracture de la pors interafticularis, ocquis le plus toui"rt po,
microtraumatismes répétés subis pendant l'enfonce, et les spondylotisthésis ,ongéritau, ou'des
anomalies de formation de l'arc postérieur se compliquent souvent d'une fracture istÉmique. D'autres
cluses de spondylolisthésis lombaire bas (macrotraumatique, dégénérative, tumorole ôu iotrogène
chirurgicale) ne sont pos décrites ici. En termes d'étiopathogénie, lo lyse isthmique admet un facteur
génétique puisque lo population de race blonche est plus touchée que la population de roce noire, mais
nettement moins affectée que.certaines populotions comme les Esquimaux por exemple. Le facteur
mécanique de constitution de lo lyse est évident puisque seuls les bipèdes loràosés en réqion lombaire
sont touchés après l'acquisition de la marche et que la répétition des microtraumatisàes spottifs en
hyperextension augmente considéroblement la fréquence de la lyse. Sur le ptan clinique, l'es formes
asymptomotiques so.nt fréq.uentes. La lombalgie oiguë peut correspondre à I'épisode de frqcture
initiale. A un stode plus tardif, on observe une lomba!$e chronique btasse, parfois une sciatolgie, por
compressian de lq racine L5 Ie plus souvent. Dans les formes graves dysplosiques, on peut obseier une
véritable cyphose lombosocrée avec rétroversion du bassin, rétraction des ischiojombiers et flessum
des genoux' Sur le plon radiologique, le diagnostic de lyse isthmique se foit sur des'ctichés lombaires de
trois quarts, des coupes tomodensitométriques perpendiculaires ù I'isthme et une scintigrophie osseuse
en phase précoce. Le spondylolisthésis est évalué sur des clichés de profit qui appréciint, dons un but
pronostique, outant Ie degré de glissement que I'angle de qtphose lombosacrée. L;imagerie por
résononce magnétique permet de suspecter une lyse récente, d'évoluer !'état des disques eniadrant le
spondylolisthésis et de reconnqître une cause compressive radiculaire. L'évolution naturelle du
spondylolisthésis par lyse isthmique dépend de l'affaissement éventue! du disque intervertébral ; celle
du spondylolisthésis dysplasique est plus sévère car e!!e touche des jeu'nes peu motur:es et lo
déformation suit les lois de croissance ostéocartilogineuse. Enfin, sur !e ptai tharapeutique, le
traitement ofthopédique ovec corset immobilisant une cuisse pour éviter le mouvement de ta chârnière
lombosacrée peut être proposé dans les formes récentes. La reconstruction isthmique peut être
envisagée chez des ieunes sportifs peu enclins à ta réduction d'activité physique. Au stode de
spondylolisthésis, le traitement conservateur ovec immobilisation par simpie cors'et, infiltrations et
traitement physique peut toujours être proposé. En cas d'échec ou en'présence de rodiculalgie
compressive, on propose une chirurgie de décompression-afthrodèse réqlisée le plus souvent par voie
postérieure' Le double abord .antérieur et postérieur doit être discuté dois Ies formei jror*
dysplosiques de l'adolescent, à fort potentiel d'aggravotion en cyphose.
@ 2005 Elseviet SAS.'fous dtoits reseyé'
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Classif ication de Marchett i  r.r
Plus récente, elle nous paraît plus près de la réalité. Marchetti

oppose deux grands t)?es : le t'?e 1 correspond au SpL . deve-
loppemental > ou de croissance avec des anômaiies congénitales
de l 'arc postérieur qui est dysplasique. I l  existe deux sous_
groupes dans ce type 1 : le sous_grôupe A avec une lyse se
surajoutant à l'anomalie congénitale (Fig. 1), et le t'?e B avec
allongement isthmique pur

Le Çpe 2 est le SPL acquis avec quatte sous-groupes. Le sous_
groupe A est dit haumatique, le traumatisme touchant un arc
postérieur normal à la naissance ; il peut s,agir d,un macrotrau_
matisme (A1) ou, beaucoup plus fréquemmént, nous y re\rlen_
drons, de microtraumatismeirépétéslonduisant à une fracture
de fatigue (AZ). Le sous-groupe B est iatrogène, le sous-groupe
C pathologique (dans le cadre de la rumeù ou, comme décrit
précédemment par Tabdzi, l3l de l,ostéoporose) et enfin ie sous_
tFpe D est dégénératif.

,. 
En fait, entre la iyse isthmique pure microtraumatique et

l'allongement pur congénitat, on peut décrire toutes les formes
anatomiques htermédiaires.

( , .
t trotogtes/ mécanismes des spondylol isthésis
lombaires bas

-_I1 
faut opposer dans ce chapitre le SpL dysplasique par

allongement isthmique, pur ou cômpliqué de tyie, et te Snf par
lyse isthmique pure en sachant, noùs llavons âit, qu,il y a àes
formes intermédiaires.

Génétique

, 
Sur.1e plan génétique, on observe 5 à 6 o/o de SpL par lyse

dans ia population adulte de race bianche contre 1,95 o/o dans
Ia population de race noire. La fréquence est de 30 à 60 o/o chez
les Esquimaux (Tower l-rl;. La fréquence au sein d,une même
f1Ttll.. est cie 26 0/o pour Wiltse, t;t 15 o/o pour Wlnne_Davies trrl
et_17 à 34 o/o pour Frederickson. t :r  La iransmilslon se ferait
selon un mode multifactoriel à expression variable ou mode
dominant à faible pénétrance.

D'après Wiltse, l-;l il existerait dans le ttspe 1 de Marchetti une
dysplasie héréditaire dans le modèle càrt i iagineux de l ,arcpostérieur.

Spondylol isthésis par lyse isthmique pure
Il  n'existe pas à Ia naissance : Roche et Rowe tëJ n,en ont

trouvé aucun sur 500 cadawes de nouveau-nés. En fait, Neuge_
bauer, lel dès 1882, décrivait chez un nouveau-né un déficit
congénital 

,de l 'arc postérieur, Borkow lrr) l  une lyse chez un
nouveau-né de 3 mois, mais dans un contexte maiformatif .
Embryologiquement, le defect congénital isthmique est diffici_
lement explicable puisqu,il n,existe qu,un seul nàyau primaire
de l'arc postérieur droit et gauche et des noyaux â,ossification
secondaire pour la formation des pointes dâs articutaires, des
épineuses et des transverses. pour 1r711i5 trrr la moitié proximale
9y,roluy d'ossification primaire donne naissanceiu pédicule et
à l'articulaire supérieure et la moitié distale, à la seconde moitié
de l'arc postérieur.

L'acquisition de lordose conduit à une inclinaison du plateau
saclé et donc de la vertèbre L5, exposant l,isthme au cisaille-
ment entre l'articulaire inférieure de la vertèbre sus_jacente et
l 'art iculaire supérieure de la vertèbre sous_iacente; c,est la
théorie. trophoblastique confortée par le fait qu,il n,y a pas delyse.isthmique chez.les quadrupèdés et les grands srnges qul nesont pas assez lordosés. Rosenberg, l r2 l  ;ur  190 enfants et
adultes, non marchants et ne pouvant se verticaliser, n,a trouvé
auflln cas de lyse isthmique, sauf chez les athétosiques qul ont
des mouvements incontrôlés du tronc. L,acquisition de lordose
explique que Ia fréquence isthmique soit àe 3 o/o entre 2 et4 ans et passe à 5-6 0/o entre 5 et 7 àns, tr3j chiffre qui n,évolue
pas par la suite puisqu,il est le même à l,âge aduite. Dans lemême ordre d,idée, Al Khawashki traj a montré que l,hyperlor_
dose pouvait entraîner une lyse de l,arc postérieur d,un SpLdysplasique.
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ffi lntrodslctior?

Le mot spondyiolisthésis (SPL) signifie glissement antérieur
permanent du corps vertébrai,  accompagné des pédicules,
processus tansverses, et des articulaires supérieures. Ce glisse_
ment est possible s'il existe une solution de continuité (ou lyse)
ou un allongement de l'isthrne (ou pars interarticularis). La
lordose lombaire spécifique du bipède entraîne une inclinaison
de la vertèbre L5 sur l'horizontale et donc, de l,isthme, ce qui
l'expose, nous y reviendrons, aux forces de cisaillement et donc,
de rupture par microtraumatismes répétés.

Le déplacement vers l'arrière de L5 par rapport au sacrum se
dénomme rétrolisthésis et survient dans un contexte déeénératif
par pincement discal.

Nous alions voir dans le premier chapitre de classification des
SPL que la lyse isthmique, qui est la cause la plus ftéquente, est
due à des microtraumatismes répétés, mais peut compliquer une
anomalie congénitale, notamment un aliongement de l,isthme.
Nous décrirons donc les SPL par lyse isthmique ou par allonge-
ment, mais ne parlerons pas des SPL dégénératifs, tumoraux ou
post-traumatiques aigus.

ffi Classification
des spondylol isthésis

Classif ication de Wiltse et Newman rir

Elle date de 7976 et oppose six tFpes. Le type 1, dit congéni-
ta1 ou dysplasique, se caractérise par une dysplasie de l ,arc
postérieur avec des articulaires fuyantes, trop coronales (type A),
ou trop sagittales (bpe B). Un spina bifida est souvent associé.
Il y a une instabilité vis-à-vis des forces de cisaillement et donc,
glissement avec allongement de l,isttrme et parfois rupture de
cet isthme allongé. La rupture est aiors la conséquence er non
la cause du giissement. L'important déplacemeni touchant des
structures ostéocartilagineuses encore malléables entraîne une
dysplasie secondaire du corps de 51 (déformation en dôme du
plateau sacré) et du corps de L5 (déformation trapézoÏdale).
L'effet coupe-cigare de la queue de chevai est possible, du fait
de la continuité de l'arc postérieur.

Le t)?e 2 est dit " isthmique pur > avec une lyse qui ne peut
être congénitale puisqu'il n'y a qu'un seul noyau d,ossification
du massif art iculaire. 11 existe un sous-groupe A avec lyse
acquise, nous y reviendrons, et un sous-groupe B avec allonge-
ment par coruoiidation d'une lyse, hypothèse moins probable
que la rupture d'un isthme allongé décrite plus haut.

Les types 3 (dégénératif.1, 4 (macrotraumatique), 5 (patholo-
gtque par tumeur notamment) et 6 ( iatrogène et surtout,
postchirurgical), ne sont pas décrits ici.

)
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Flgure l .  Spondylol isthésis dysplasique.
A, Radiographie de profil montrant l,allongement isthmique.
B. Radiographle de face montrant le spina bifida.
C. Coupe scanographique montrant d,un côté l ,a l longement
pur.
D. De l 'autre,  l 'a l longement et  la lyse.

Flgure 3.  Cisai l lement de
l ' is thme entre l ,ar t iculat ion
infér ieure de L4 et  l ,ar t iculaire
supér ieure de L5 (coupe sagi t -
ta le en tomodensi tométr ie) .

Flgure 2. Angle de
Louis.  a.  Chez le
nouveau-né et  chez
l 'adul te.

Nouveau-né

I1 faut des microtraumatismes répétés pour obtenir la fracture
de fatigue de i'isthme, stmcture corticale reconnue très résis-
tante par C1'ron trst et Farfan. Ir{'l D'après ce demier, il y a mise
en traction de la partie antéro-inférieure de l,isthme, augmentée
par la mise en charge et l'extension, ce qui explique l,apparition
de la lyse à 1'âge de la marche et l'augmentation de sa fréquence
lusqu'à 6-8 ans. Louis 1r7l a par ailleurs décrit l,angle isthmique
entre le mur postérieur de L5 et l'axe isthmique : it est égal à
2O' chez le nouveau-né et augmente jusqu,à 45" chez l,adulte
(Fig. 2), ce qui augmente l'effet coupe-cigare réalisé par l,articu_
laire inférieure de L4 et Ia supérieure de 51 (l-ig. 3).

Cette fracture de fatigue a très peu tendance à constituer
un cal périosté et à consolider probablement car l,os est ûès
cortical mais aussi, en raison de facteurs d,équilibre défavora_
bles sur lesquels nous reviendrons dans le bilan radiologique
(Fig. a).

Appæeil læomoteur

La consolidation conduisant à un aliongement isthmique est
possible, mais plus rare que la rupture d,un isthme ailoneé. Les
mlcroEaumatismes en extension et en charge se retrouvént en
pratique sport ive et le travai l  de Rossi ùsr fait  à ce sujet
191ér._":: .Mille quatre cent trente examens radiologiques ont
été réal isés chez des athlètes de haut niveau, âgéi àe 15 à
25 ans. II a été découvert 15 o/o de lyse waie et 5 o/o de listhésis
de bas_grade. La fréquence de la lyse isthmique varie avec le
type d'activité : 63,3 o/o chez les plongeurs , 36,2 Vo chez les
haltérophiies, 33,3 o/o chez ies lutteùrs, {Z,S Vo chez tes gymnas_
tes. La maladie de Scheuermann est très souvent observée chez
les ieunes sportifs et compliquée d.ans 32 à 50 o/o des cas de lyse
isthmique d,après Ogilvie llel (Fig. 5). Les activités sportives en
charge_ et hyperextension entraînent donc régulièrement une
lyse isthmique, mais dans notre expérience, toùes les stnrcfures
de l'arc postérieur comme les pédicules ou les lames peuvent se
fracturer. On peut observer dei lésions asymétriqu;s (isthmique
l 'u. l  côtg et  pédiculaire de l ,autre par exemple ( f ig.  6) .
Guillodo lZoi a ainsi décrit des 1ésions successives pédiculaires,
isthmiques et croisées sur L5. ?ar ailleurs, Ia rupture isthmique

l^.^",^:"_lill. 
en deux temps: du côté opposé à la première lyie,

les contraintes vont entraîner une densif icat iàn pédiculo-
isthmique visible sur des clichés de face (anisocorie de Maida_gue 12rl) en tomodensitométrie, très souvent associée à une



15-835-A-10 l Spondylolisthésis par lyse isthmique

Flgure 4.  Lyse isthmique bi latérale récente.
A. Radiographie de profil.
B. Scintigraphie montrant une hyperfixation bilatérale.
C. Scouf view corrccl avec coupes perpendiculaires à l,isthme.
D, Coupe axiale correspondante montrant la lyse bi latérale.

,lrir:
Sïir

5pondylotristhésËs dysplasique

Dans le SPL dysplasique, il existe des
de l'arc postérieur. La série de Dandy i:z

.,: ''' '

hlperfixation en scintigraphie et à un signal inflammatoire en
rmagerie par résonance magnétique (iRM) avec hyposrgnal en
T1 et hypersignal en TZ (Fig. Z).

Flgure 5.  tusociat ion f réquente chez un sport i f  d,un spondylol isthésis
par lyse de L4 et  d 'une maladie de Scheuermann lombaire

T

anomalies congénitales
décrit des subluxations

Figure 6,  
_ 

Coupe scanographique montrant une lyse isthmique droi te et
une lyse pédiculaire gauche chez un sport i f  de haut niveau.

Appaeil lmomoteur
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Flgure 7.  Lyse isthmique de L5 en deux temps.
A. Scanner in i t ia l  :  lyse à G.
B. Hyposignal  en T1 sur le pédicule droi t .
C. Hypersignal  en T2 sur le pédicule droi t .
D. Fixat ion en scint igraphie sur la part ie droi te de l 'arc postér ieur de 15.
E. Scannerfinal montrant la lyse droite de L5 qui s,est produite secondairement.

lombosacrées, formes évolutives fréquentes de ces lésions qui,
étant congénitales, s'expriment dès la croissance : il y a, sur
46 patients, 2O spina bifida de l'arc postérieur de 51 (contre
6 o/o dans une population normale), un grand nombre d,ano_
malies des arriculaires supérieures de 51 qui sont fuyantes et
un allongement isthmique compllqué de lyse 32 fois. Sur une
série personnelle de 15 cas opérés, nous avions noté un spina
bif ida une fois sur trois et une asymétrie d,oriental ion
d'articulaires fuyantes 12 fois sur 15. Miyake l2:rl a bien étudié
les articulaires L5-S1 chez des garçons immatures, porteurs
d'une lyse isthmique et chez des garçons no(naux du même
âge : iJ a démonfté qu'elles étaient moins profondes et plus
coronales pendant l'évolution de la lyse ; pour l,auteur, iette
anomalie est plus Ia cause que la conséquence de glissement
et elle serait d'origine à la fois mécanique et vasculaire. Cefte
dysplasie postérieure faci l i te le gl issement et surtout la
bascuie en cyphose et roulement (comrne le dit Dandv t22t)
avec, du fait des lois de croissance de Delpech, une déforma-
tion trapézoïdale du corps de L5 par h;perpression sur sa
part i€ postérieure et déformation en dôme de la part ie
postérieure du sacrum qui ne reçoit pas de contre-àppui
provenant de la vertèbre L5 dép1acée en avant; cette dyspja_
sie antérieure des corps de L5 et de 51 est donc secondàire
(fig. B). Van Ooij l2rl a bien étudié 1e remodelage du sacrum
dans le cas de deux SPL dysplasiques greffés: daru un cas, il
y a élargissement des foramen L5-S1 et dans l,autre, élargis_
sement du canal central et plicature supérieure du sacrum
entre SI et 52.

Appaeil læomoteu

W Climiqu€ 1ris. e1

Dystocie
La dystocie est une complication rare du SpL à grand dép1a_

cement puisque ia bascule du corps de L5 réduit le détioit
supérieur. I l  s,agit  pourtant probaÈlement du premier signe
91]liq". en rapport avec un SpL, décrit par Herbiniaux r2st dès
7782.

LombalEie basse

- 
La lombalgie basse est le signe le pius fréquent, mals il est

loin d'être toul'ou$ présent puisqu,unè grande majonté des SpLest as)'nptomatique. Hensigql r:"1 clpql!1 le lumbago aigu qui
peut correspondre à la lyse récente ; il est aggravé en extenslon,
non impulsif à la toux et peut évoquer un iyndrome articulaire
postér ieur.  Le test  d, inf i l t rat ion isthmique ou art iculaire
postérieur peut êrre proposé. La lombalgie pèut devenir chroni-
que avec douleur en barre, d,allure mécanique avec augmenta-
tion à l'effort professionnel ou spoftif et âmélioratron par le
repos. La lyse isthmique correspond à une zone de pseudarth_
rose avec présence très souvent d,une pseudomembrane au
contact de 1a dure-mère et d,un tissu fibrocartilagrneux qui,
hypertrophié, devient le nodule de Gill.

De nombreuses études histologiques et  h istochimiques
récentes ont bien montré le caraclèie très innervé de cette
région remaniée, tout en sachant que les prélèvements ont été
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réalisés sur des patients symptomatiques. Nordstrom,tzT) chez
sept patients, retrouve des fibroblastes et des macrophages dans
la zone de pseudarthrose, des neurofilaments, des fibres syrnpa_
thiques postganglionnaires et de la substance p. pour cet âuteïr,
la lombalgie viendrait plus de l'étirement des tissus nerveux que
d'une inflammation et le défaut d,information neurologique
entraînerait  la non-consolidation. Schneiderman, I2ot sur i ix
patients, retrouve des terminaisons libres ayant une fonction
nociceptive. Enfin, Eisenstein, l:', sur huit pâtients, trouve une
augmentafion de substance P, de neuropeptide I de peptide C
et de peptide vasoactif intestinal dans une structure qu,il appelle
u ligamentalre ".

Tension des ischiojarnbiers
La tension des ischiojambiers s,observe plutôt dans les formes

dysplasiques; i l  existe un faux Lasègue et une séméiologie
clinique évoquant à tort une irritation radiculaire.

6

Radiculalgies

. Les radiculalgies constituent le deuxième signe, derrière 1a
lombalgie : très souvent, elles sont tonquées ou ginou. S,il y a lyse
isthmique, c,est ia racine L5 en cas Oè Spl, qli est comprimée
dans le foramen intervertébral (FIV) L5_S1 iloru qr.r" dans 1es
formes dysplasiques pures, ce sont les racines S1, voire la queue
de cheval, qui peuvent être comprimées dans le foramen
vertébral ou canal rachidien central.  La racine qui porte le
même numéro que la vertèbre ol isthésique (ou piutôt  1e
ganglion spinal) peut être comprimée par le crochet isthmique,
le nodule de Gilt, exceptionnelle*e.ri pu, le disque qui peut
parfois être protrus. poussa t:rr)t a bien rappelé à ce sulet que la
hernie_discale se situait plutôt au_dessus-du niveau oiisthésique
pour réaliser parfois un double crush syndrome par compression,
par exempie pour la racine L5 par une hernij discale L4-L5 et

Flgure E, Évolut ion naturel le d,un spondyloj is-
thésis dysplasique.
A. Cl iché in i t ia l .
B.  Cl iché plus tardi f  :  on note l ,aggravat ion de la
cyphose lombosacrée, l 'é lévat ion du dôme sacré
et l 'aggravat ion de la forme trapézoldale de la
vertèbre 15.

Figure 9,  fupect c l in ique d,un spondylo-
l is th6is dysplasique symptomat ique.
A, Vu de dos, on note l,attitude scoliotioue.
B, Penché en avant,  on note la raideur
lombaire.
C, De profil, on note la flexion des qenoux
avec rétraction des isch iojambiers.

Appaeil læomoteur
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Flgure lo.  compression radicula;re dans le spondylol isthésis par lyse isthmique de 15.
A'  sous le crochet isthmique sur un spondylol isthésis à déplacement en extension.
B. Compression moindre sur un spondylolisthésis à déplacement en flexion.
C. Hernie discale L4-15 associée pouvant entraîner un double crush syndrome de la racine L5

Flgure 11. Compression uni latérale de la racine L5 dans un spondylol isthésis par lyse isthmique.
A, Radiographie de profil.
B. 5ur le cliché de face ascendant, on note l'asymétrie avec fermeture du foramen intervertébral droit.
C' Confirmation de la compression de la racine L5 sur une coupe axiale en imagerie par résonance magnétioue

plus bas, par le crochet isthmique de L5 (Fig. 10). La compres_
sion dans le FIV s'aggrave si le gl issement se fait  plutôt en
extension qu'en f lexion et encore pius s, i i  y a discopathie
asymétrique au niveau olisthésique avec foramen élargi d,un
côté et réduit de l'autre. Les coupes axiales et parasagittales
montrent l'asyméftie et parfois, un signe de MODIC 1 (hJposi_
gnal en T1, hypersignal en T2) sur les plateaux vertébraux
encadrant le foramen sténosé (Fig. i 1). Dans les formes dyspla-
siques sévères, les racines S1 sont plus souvent comprimées
puisque les racines L5 glissent sous les isthmes allongés ; les
racines sont tendues sur 1e dôme sacré ou le disque LS-S1. Très
souvent, l'arc postérieur vient aussi appuyer sur le cul-de-sac
dure-mérien (Fig. 12). Rappelons qu'un traumatisme sur ces
formes dysplasiques avec allongement pur peut entraîner un
syndrome de la queue de cheval grave. Enfin, dans notre série
de 15 patients dysplasiques, il a été retrouvé trois cas de hernie
discale compressive L5-S1 expl iquant la radiculalgie 51 ; ceta
souligne la relative instabilité de ce segment L5-S1 qui n'est pas
retrouvée dans les SPL par lyse.

On peut observer des radiculalgies sans compression évidente
probablement par simple irritation accentuée par un phéno_
mène inflammatoire.

Appaeil Iæomoteur

Déformation en cyphose lombosacrée
Elle s'observe en cas de glissement de L5 et de verticalisation

du sacrum signant 1a rétroversion du bassin; i l  existe une
plicafure antérieure et l,impression que le tronc est encastré
daru le bassin : 1e tronc est court, l,abàomen est proéminent, le
galbe des fesses a disparu et, dans les formes les plus graves, les
cÔtes sont au contact des crêtes iliaques. t3rt U.rè hlperlordose
de i'ensemble du tronc qui apparaît èreux en région thoracique
essaie de repositionner les conduits auditifs externes en arrière.
Les hanches sont en hyperexteruion du fait de la rétroversion
excessive, ies genoux et parfois 1es chevilles sont fléchis.

Marche
Eile devient, dans ces formes graves, difficile; elle se fait à

petits pas, en rotation pelvienne à chaque pas, parfois sur lapointe des pieds. Meyer t3rr a montré que tâ simple fusion in
situ améliorait les paramètres de 1a marôhe.

C'est dans les formes les plus graves dyspiasiques déplacées
tel les q-ue décri tes par Dandy t23t que io.r,  .a, srgnes sont
retlouvés puisque sur 46 ieunes patients, il trouve 42 l,cmbaleies
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Flgure 12. Compressions radiculaires dans les spondylol isthésis dysplasiques.
A'  La racine LS est  protégée sous I 'a l longement alors que la racine i t  . r t  p i r r  exposée sur Ie dôme sacré.B'  Coupe axiale scanographique montrant le rétrécissement du canal  central  par ef fet  coupe-crgare.
c' coupe sagittale en imagerie par résonance magnétique confirmant la compression de ta queue de cheval.

invalidantes, 12 raideurs sévères, 11 déformations en cyphose
lombosacrée et 17 paresthésies et sciatiques avec deux inconti_
nences, six troubles sensitifs et quaûe troubles moteurs.

ffi Radûotrogie et autres exanlens
(@mplémentaiB,es

Bi lan radiologique
Le bilan radiologique doit comprendre des clichés centrés sur

la charnière iombosacrée, de face, profil et de trois quarts. De
Uois quarts, on recherche essentiellement une lyse iithmique
avec l'image du petit chien de Lachapede décaplté. De face, -on
note un éventuel spina bifida, une anomalie d,orientation des
afticulaires postérieures et, en cas de lyse unilatérale, ta densifi_
cation du pédicule du côté opposé à la lyse expliquée par le
passage préférentel des contraintes sur ce côté àe i,arc posté-
rieur puisqu'il y a interruption de l,arc postérieur du côté de la
lyse (s igne de Maldage I21t) .  La lyse bi latérale,  d i f f ic i le à
reconnaîhe sur le cliché de face vrai, se voit mieux sur le cliché
de face avec rayons ascendants. Les clichés sur grande cassette
debout, de face, permettent de reconnaître une sàoliose associée
tandis que les clichés sur grande cassette de profil permettent
d'évaluer l'équilibre sagittal; nous reviendrois sur la scoliose
associée.et l'équilibre sagittal dans des chapitres spécifiques.

Les clichés dynamiques sont surtout réalisés de prôfil ; ils
peuvent être réalisés en flexion-extension. Nous reverrons qu,il
y a une différence de rapport entre L5 et le sacrum entre la
position_ c_ouchée et la position debout en charge. Luk t33t a
comparé les cl ichés de 40 patients en posit ioà n"utr. ,  

" . ,f lexion-extension, debout et couché et iur le dos ou sur le
venûe, en traction. Les clichés sont plus péjoratifs en flexion
debout et meilieurs en traction, à ptai venire.

Paramètres sur le cl iché de profi l
ou sagittaux

Iis ont été bien décrits par Nazarian i31r (Fig. 13). Le déplace-
ment de L5 sur 51 peut être ciassé selon Iès cinq stadès de
Meyerding: le plateau supérieur de 51 est divisé en quatre
portions égales : on parle de stade 1 de giissement quand Iè mur
postérizur_ de L5 se proiette sur le prèmier quart et de stade
4 quand il se proiette sur ie dernier quart, le plus antérieur. Le
stade 5 correspond à la spondyloptose où i1 n,y a aucun contact
entre mur postérieur de LS et plateau supérieur de 51. Le
pourcentag€ de gl issement sur 51 de Tai l lard l :rst est égal au
rapport de la zone découverte du piateau supérieur de Si sur le
plateau complet .  Enf in,  le poûrcentage de gl issement de
Boxall 136l.est.égal au rapport de la zone àécouvËrte du plateau
de 51 sur le diamètre antéropostérieur du corps de L5.

8

La rotation entfe L5 et 51 correspond à une cyphose entre cesdeux vertèbres : elle a une valeur pronostique plus importanteque le glissement antéropostérieur. Cette'cyphose peut etre
1pÆ:lé.. 

par i'angle de giissement de Boxail; Ë6r foràé par teplateau inférieur de L5 et ie plateau supérieur de 51 ou angie deWiitse r37l entre la face antérieure de L5 et la face postérieure des1. Nous donnons plus d,importance a t,anlte tàilllr"îràîà.rii
par Dubousset r38r formé pai Ie bord supérieur Oe f,S et le bordpostérieur de 51. Normallmenl, cet ange Ooit ète supérieur à100" ; il y a cyphose sévère s,i1 est inf?rieur à 90.. Cet angles'aggrave, donc diminuposiùoncouchéer";i;â'"r'L##:'*.ti';'"i:'r1ïf i1ï".'"1avec un coussin sous le sacrum pour obteniï une hyperexten_sion : il s'agit Ià de la meilleure position de réducuon.

,_ï: Tog_n.utions morphologiques touchent le dôme sacré, lecorps de L5 et le sacrum dani ion ensemble. Le dôme sacrécorrespond à ia partie arrondie. du plateau supérieur de 51 quise déveioppe en hauteur selon la loi de Delp;Ëh iàr I ne reçoitpas, pendant la croissance, le contre_appui àu piateau inférieurde LS qui a glissé. Boxall r:r.]r divise 1e pjât.u" ,u'pà"eur de 51 entrois portions égales d,avant en arrièri ; ie dônie convexe peuts'étendre plus ou moils en arrière. Wilisà-r.rir*,'. le sommet
9i9g-. 

qui est proieté par une perpendiculairè sur Ie plateausupérieur et fait un rapport avec lâ longueu, à. ." plut.au sacré.Le corps vertébral du LS dans les foràes Aysptasiques, ies plus
qr^a11l.aevient rrapezoidal pour les mêmes ;"il;; d,anomaliesoe crorssance ; la partie antérieure du corps recevant moins dec.ontraintes que 1a postérieure va davantage grandir: l,indice dedysplasie de L5 de Taiilard rsl est égal u"luipoit à. la hauteurpostérieure de LS sur la hauteur antérieure.
, . 

Lu 
_fotTg du sacrum plus ou moins concave en avant a étébien étudiée par Abitboi r:rer qui décrit t;;;;i. ;";o"rbe sacréeentre la droite suivant ie mur antérieur de i1 et celie suivant lemur antérieur de 55. L,angle sacrococcygien est tracé entre unepremière droite perpendiculaire au plâËau ,,rpàii.l'r. de 51 etune seconde droite perpendiculaire au ptateair de la S" piècesacrée (MarÇ llol). Struie,r, moy"nne est de g9".

Spondylol isthésis et équil ibre sagittal
Le spondylolisthésis ne peut plus être considéré à l,heureactuel le comme une 1ésion isolée de tu lreriJùru qui s,estdépiacée..Il faut l,intégrer. dans l,équitibr. ge"àràio. profil où

::_ry_ldtu 
en compte la posit ion du sàcrum et donc, de1'anneau pelv ien,  vér i table <.vertèbre pelv ienne o d,aprèsDubousset. Depuis ies travaux ae nuvat n'eaupjre'rappefes pa,Legaye,. l'rrl on dispose d'angres qui permettent de déterminer laforme du bassin et son orirangremorphor"eiq*'r",,#'i::i#T::ff l;:r.:tJ,',îffi ,:i,ïcentre des têtes de fémur et lè milieu du platea;-;crê de 51 et

Appdeil læomoteur
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Flgure 13. Bilan radiologique de profil.
A. Stades de Meyerding.
B, Pourcentage de gl issement de 5l  de Tai l lard.
C. Angle lombosacré de Dubousset.
D. Évaluat ion du dôme sacré selon Boxal l .
E.  Indice de dysplasie de L5 de Tai l lard.
F,  Incidence pelv ienne/angle sacrococcygien.
G. Version pelvienne/gîte sagittale en T9.

G,S.

une seconde droite perpendiculaire au plateau de 51 : cet angle
est de 51,4' en moyenne dans une population d,adultes ieuÀes
et sairu : il augmente pendant la croissance, mais sa valeur est
fixée dès l'acquisition de la marche. t.r2t À une forte incidence
sont corrélées le plus souvent une forte lordose jombaire et une
forte cyphose thoracique. l{rt L,angle de version pelvienne est
un angle positionnel formé par la verticale abaisséè sur les têtes
de fémur et une droite reliant centre des têtes de fémur et
milieu du plateau sacré. Cet angle est de 12. en moyenne. I1 va
augmenter si le bassin se rétroverse, c,est-à-dire si le sacrum se
verticalise, donc si la pente sacrée diminue. Il faut raor)eler
d'ailleurs ici que version pelvienne et pente saoée ne pêulre.rt

Appueil lmomoteur

évoiuer que de façon inverse puisque leur somme corespond àune valeur constante qui est celie de l,incidence pelvienne.
Dans la réhoversion pelvienne, parallèlement à la verticalisation
ou.s1:rum, 11 y a projection vers l,avant des têtes fémorales. Letroisième angle qui est, lui aussi, positionnel, comme la versionpelvienne, est l'angle de gîte sagiltal en T9,'fS etant considéré
:?-T.*1. centre de gravité du corps en barycentrométrie
d'après Duval Beaupère. cet angle se hesure entre ra verticale
abaissée sur les têtes de fémur eiia droite ,etiunf iei"s de fémuret mi l ieu du corps de T9; i l  est  assez constant,  à 11. enmoyenne, et varie peu, tout au moins dans les déséquilibres
antérieurs modérés.
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Equilibre sagittal dans les spondylolisthésis
par lyre isthmique

Avant même l'utilisation de ces mesures, beaucoup d,auteurs
comme Marnay, 1r:l Roy Camille laal avaient remarqué que les
porteurs de lyse isthmique avaient une lordose lombaire plus
importante que la nornale et s'intégraient dans ie tlpe dyna_
mique de Delmas avec de fortes courbures rachidiennes. par la
suite, la plupart des auteurs mesurant l , incidence pelvienne
dans les lyses isthmiques ont noté la prédominance des grandes
incidences. 112 43, 4Gl Cette grande incidence, corrélée à une
grande lordose lombaire, accenhte les contraintes en cisaiije-
ment : c'est encore une fois Ia rançon de Ia bipédie.

Si le glissement fait suite à la lyse, il y aura Ie plus souvent
tendance à une bascule en cyphose de LS sur 51 dans le plan
sagittai avec, d'un côté, inciinaison vers le bas du coms de L5 et
de l'autre, verticalisation de 51 donc, rétroversion du bassin: ce
phénomène est secondaire et a pu être anaiysé comme le couple
charnière par Marnay, {t.l rapport entre D1 distance reliant le
centre de SZ et le point abaissé sur l,horizontale à partir du
milieu du disque L5-S1 et D2, distance entre ce même centre du
disque L5-S1 et la proiect iJn sur l ,horizontale des têtes de
fémur. Le bassin est antéversé si le couple est supérieur à 1; il
est rétrove$é si le couple est inférieur à 0,8. Schwab et Farcy t+71
décrivent l'indice sagittal de version pelvienne où le miiieu du
disque LS-S1 est remplacé par le milieu du corps L5, ce qui évite
Ies erreurs dues à la déformation du plateau de 51 qui pose
d'ailleurs un réel problème dans toutes ces mesures radioloei_
ques de spondylolisthésis évolués.

Dans cette bascule du bassin en rétroversion, qui est là
f inalement pour maintenir un équil ibre visant à ramener le
centre de l 'extrémité céphalique (conduit audit i f  externe) à
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Figure 14. corrélat ion entre angre d ' incidence pervienne et  angie sacrococcygien.
A, Crande incidence/grand angle sacrococcygien.
B. Petite incidence/petit angle sacrococcygien.
c' Dans les formes dysprasiques graves, on observe une grande incidence et un faibre
angle sacrococcygien.
D. Radiographie de profil correspondante.

l'aplomb des têtes fémorales, la participation des muscles n,est
pas négligeable. La rétroversion va entràîner une diminution de
1a contraction des grands fessiers et est fixée par une réffaction
des ischioiambiers.

Équil ibre sagittal dans les spondytol isthésis
dysplasiques

Sur une série de 15 SpL dysplasiques, nous avons noté une
incidence très élevée (7g. contre St,+.; et un angle saffoccocy_
gien faible à 58", alors qu,il devait être de g9" pËur l,incidence
lorte notée. Tout se passe comme s,il y avait anomalie dans lacroissance du bassin avec.un anneau pelvien qui est trop largepour un sacrum trop vertical : cela entraîne un déport des têtés
fémorales très en avant du corps de L5 et donc u'ne obligation
de bascule du ûonc en avant en ptose (Fig. 1 ). dn{sni3dg5 t+at
a bien étudié la forme du sacrum dans 45 cas de spondylolis-
thésis dans les formes dysplasiques les pius graves, il a reconnu
une cyphose lombosacrée et aussi une clphose j1_S2, .o*rn.
une plicature de la partie haute du ,uc**.

Tomodensitométrie
La tornodensitométrie donne de bons renseignements grâce

aux coupes natives et aux recorutructions qui peuvent se faire
dans les trois plans (Fig. 15). pour reconnâîtrË la lyse, iI faut
faire. des coupes dans l ,axe de l , isthme, c,est-à_dire faisant
pratiquement 60. avec des coupes discales classiques. Cetexamen est très intéressant pour analyser les anomalies de j,arc

l::l:ri.".t 
des formes dyspiasiques. h,n cas de glissement, lesumltes des foramens intervertébraux sont bièn reconnues,

notamment dans le pian sagittal.

Appaeil læomoteu
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Flgure 15. Tomodensi tométr ie dans une lyse isthmique de L5 droi te.
A. Coupe axiale.
B. Reconstruction de trois quaru droite.
C. Reconstruction de trois quarts gauche.

Flgure l6 '  lmager ie par résonance magnét ique (rRM) et  spondyror isthésis par ryse isthmrque.
A. Compression sur une coupe sagi t ta le par le crochet isthmique, le nodule de ci l t  et  une protrusion discale (rare).
B. lmage de discopathie inflammatoire type MoDIC 1 en séquence Ti sur un autre patient.
C, Même pat ient  en séquence T2.

lmager ie par résonance magnét ique
L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est un examen de

choix qui a l'avantage d'évaiuer au mieux l,état des disques de
la région, des plateaux vertébraux avoisinants et surtout des
foramens intervertébraux où il peut exister une compression
(fig. 16). Il minore souvent le déplacement daru le plan sagittal
par rapport aux radiographies simples car l,examen se fait en
position allongée qui réduit le glissement.

L'appréciation de l'hydratation du disque au niveau d,une lyse
est importante : si ce disque est bien hydraté, une reconstruchon
isthmique dans les formes douloureuses chroniques est réalisable.
En cas d'arthrodèse pour SPL vrai, une altératlon du sisnal du
disque sus-jacent fait prolonger l,arthrodèse vers le haut.

A la phase de lyse précoce, I'IRM permet de reconnaître, au
niveau de l'arc postérieur, des images de signal inflammatoire
avec hyposignal en T1, t5r qui, quand elles sont unilatérales,
ont une allure pseudotumorale et ont fait craindre, à tort. un
ostéome ostéoïde, voire un ostéoblastome lssl ( I ig. 7B et 7C).

ApDaeil iæomotew

- 
En cas de déplacement asymétrique, on peut observer sur lesplateaux vertébraux, du côté du pincement, des signaux inflam-matoires de tFpe MODIC 1, ûès souvent associés'à une radicu_

lalgie homolatérale correspondant à la compression de la racine
dans le FIV.,Un signal de MODIC I sur l,erisemble des plateaux
encadrant ie disque osthésique est corrélé à des loàbalgies
invalidantes.

Enfin, l'étude du FIV dans les trois plans conventionnels estessenhelle pour reconnaître une éventuelle compression radicu-
laire. l:r,t L,avenir est dans les machines ouvertes'q;i permerrent
une évaluation dynamique, notamment en charge de cesfotamens. jst l

Autres examens

,,,1i^:îr.::ll1ic_uiog,raphie couplée ou non au scanner a peus lnrerer pulsque la dure-mère s,interrompt au ganglion spinal :cer e.xamen explore donc mal la région du-foràmen rnter-vertébral.

1' l
I t
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La neurographie, qui consiste à ponctionner la gaine nerveuse
dans le foramen et à l'opacifieç peut être réalisée sous conhôle
d'amplificateur de brillance ou mieux, sous tomodensitométrie.
En fait, plus qu'un test d'imagerie, il s'agit d,un test de repro-
duction de la douleur et aussi, d'un test thérapeutique avec
inject ion d'anesthésique local et d'anti- inf lammaioire. ' . . ,

La discographie peut explorer le disque olisthésique et aussi
le disque sus-iacent avant une arthrodèse : s,il est symptomati-
que à I'iniection, il est ponté par l'arthrodèse. En réajité, cet
examen perd de l'importance devant I'IRM.

La scintigraphie au technétium est proposée pour reconnaître
une lyse récente devant l'hyperfixation, pour éventuellement
surveiller l'évolution de cette lyse et pour éliminer d,autres
diagnostics (Fig. 48 et 7D).

L'exploration électrique des nerfs des membres inférieurs n,est
indiquée qu'en cas de sciataigie mal étiquetée. Elle comprend
électromyogramme, en règle normal, étude des potentiels
évoqués somesthésiques et surtout, étude des potentiels sensitifs
périphériques qui sont spécifiquement altérés dans les lésions
foraminales observées dans ces pathologies par lyse. tssr

ffi SûtuatioErs anatomiques
pan'ticulières

L'association SPL et scoliose peut avoir trois causes ' l:r4, :+e, s{)l
.  dans les SPL symptomatiques avec lombalgie sévère ou

sciatique, ia contracture musculaire peut entraîner presque
plus une attitude scoliotique qu'une waie scoliose ;

. la scoliose dite olisthésique ou spondyloscoliose est due à un
glissement asymétrique entraînant une colonne iombaire qui
doit se rééquilibrer. Cette situation s,observe autant dans les
SPL par iyse isthmique que dysplasique. Le traitement
chirurgical du SPL règ1e en général le problème de la scoliose
(Fig. 17C, 77D) ;

. le SPL s'accompagne d'une scoliose idiopathique sus-iacente,
la vertèbre limite inférieure de Ia scoliose étant très au-dessus
du SPL ; il s'agit de deux iésions fréquemment associées mais
indépendantes, à traiter séparément.

L'ensemble de ces trois situations s,observe dans 16 o/o Dour
Louis, lrTl jusqu'à 60 o/o pour Boxall {361

Le niveau de 1a lyse isthmique peut se sifuer au-dessus de
L5 et globalement, plus la lyse est haute au niveau lombaire,
plus elle est rare. La lyse en L4 s'observe dans 7 à 10 o/o des cas;
elle toucherait plutôt des jeunes hommes adultes et est associée
à une anomalie de charnière une fois sur quatre.t3at pour
Hensinger, 126l la lyse de L4 est plus symptomatique que celle de
L5. Pour Grobler, l5rl le risque de glissement en cas de lyse de
L4 est plus important car cette vertèbre n,est pas amarrée au
socle pelvien par le tigament iliolombaire comme L5. Ce risque
de glissement est appiicable aux vertèbres de L5 faiblemént
encastrées dans le bassin. Des lyses multiples et hautes LI,L2 et
L3 ont été décrites par Lowe Iszl: elles sont exceptionnelies.

G Évolutiosr naturelle
(avamt traiternent)
Études longitud!nales

Deux études longitudinales peuvent être ici rappelées, mais
el les dist inguent mal les SPL par lyse et les SpL dysplasiques.
Saraste ISel a suivi 255 patients sur 9 ans : les facteurs de risôues
de lombalgie sont le gl issement supérieur à 25 o/o, l , indice
lombaire bas et ia dégénérescence discale précoce. Danielson t.'.)t
a suivi 311 patients sur 3, 8 ans: le gl issement est corrélé à
l'angle de glissement, à l'angle lombosacré, à l,index lombaire
et à la dégénérescence discale. Sont classiquement de pronostic
défavorable le leune àge, le sexe féminin, le glissement, l,anele
de glissement importants et l,index iombaire bas.

En réalité, l'évolution est très différente dans les spondylolis-
thésis lyriques qui peuvent s,aggraver essentiellemènt à l,âse
adulte par pincement discal, et les spondyiolisthésis dysplasi_
ques où le risque d'aggravation est beaucoup plus impoitant
pendant ia croissance.
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Évolution dans les formes lyt iques vers
le gl issement

Floman 161 I a suivi 18 patients porteurs de SpL par Iyse sur
30 ans et a observé un giissemeni qui augmente de 15 0/o sur
une periode de 2 à 20 ans par insuffisance discale. Rossi rirJ]
estlme que seulement un tiers des lyses isthmiques observées en
pratique sportive évoluent vers le SpL, uniquement par insuffi-
sance du disque, seul élément de stabi i isat ion puisque ie
système articulaire postérieur est coutt_circuité par la lyie: le( verrou " discal saute et permet le l isthésis (Fig. l8).

Muschik 162l a suivi 84 compétiteurs sportifi qui n,ont pas
interrompu leur activité malgré la présenêe de lyie isthmiqùe :
il.n'a que 10 aggravations du glissèment n,ayant pas tou,ours
nécessité d'interruption de l,activité sportive. Tailhràtr.l a Éenséqu'un facteur macrotraumatique pouvait aggraver le glissement.
Enfin Ohmori 16:rl estime 

-que 
le risque dÀ glissement est plus

faible si les traruverses de la vertèbreblsthés'ique sont iargei, ce
qui.conespond à la présence d,un ligament iliolombaire plus
épais:,cette idée correspond au risque de glissement pour les
lyses de L4 et a fortiori pour les lyses plui hautes que nous
avons décrites précédemment (Fig. 19).

L'évolution finale se fait vers 1a fusion complète des deux
plateaux vertébraux encadrant ie disque qui sàst totaiement
pincé : cette fusion est associée 1e plus iouvènt à une indolence
totale (Fig. 20).

Évolution dans les formes dysplasiques
Elle se fait dans le sens du glissement, mais surtout dans celui

de la clphose iombosacrée avec diminution de l,angle lombo_
sacré, verticalisation du sacrum et donc rétroversion du bassin
bien reconnue par Jackson. t(;41 Il y a rupture d,équilibre avec un
tronc qui s'encastre dans le bassin et est proieté vers l,avant; il
en résuite une hyperlordose lombaire qui 'peut s,étendre en
région thoracique pour donner un véritabie dos plat, voire
creux : l'axe, de la tête, qrlce à ce phénomène . d,hyperexten-
slon , gtobale du tronc s,aligne sur 1es têtes de fémur.

Ce sont ces formes gtaves s,exprimant tôt pendant la crois_
sance qui conduisent aux ptoses. Curylo, t6st sul une série de
53 ptoses, note une incidènce fofte'(76. en moyenne), une
dysplasie de l,arc postérieur, probable élément initiateur dans
61 %, une dysptasie antérieure secondaire sur vertèbre L5 trapé-
zoïdale et plateau de 51 déformé en dôme ; nous rappelon, qrre,
dans notre expérience dans ces formes dysplasiqries graves, Ie
sacmm est anormalement plat (angle sacrococcygien fâible;, ce
qui diminue le bras de levier postérieur et accroîi'ie déséquilibre
antérieur.

G Prise en GharEe thérapeutique

--Dans 
la maiorité des cas, un ftaitement conservateur reste

efficace et suffisant. Le traitement chirurgical conceme environ
!.9 ? 20 % des patients uniquement t.,,;t e-t rrouve sa place après
l'échec d'un traitement médical ou bien en présence de troubles
neurologiques moteurs.

Traitement conservateu r

..I1-concerne la maiorité des cas de SpL de l,adolescent et de
d'adulte en cas de Iombalgie ou de lomboradi iulalgie non
déf ic i ta i re.  Selon I 'ancienneté de la symptomatologie,  le
traitement sera différent.

Lombalgie aiguë

, 
Elle- taduit ie plus souvent une fracture isthmique lors d,un

épisode traumatique plus ou moins violent ou fa'isant suite à
oes mtcrotraumatismes répétés chez un adolescent.

Dans la fracture isthmique récente, il s,ugit ie ffrrs souvent
d'un épisode inaugural survenant chez un ;dole;ent, suite à
::,:i1_T-l!trt" 

e..en tryperextension. Une f ois te diagnostic
raolologrque confirmé lclichés standards et de trois quarts ainsi

Appdeil læomotew
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Figure 1 7, Spon dylolisthésis dysplasique opéré
en double temps antér ieur puis postér ieur.
A. Cliché préopératoire de profil.
B. Cliché postopératoire de profil montrant la
correction de la cyphose lombosacrée.
C, Scol iose ol isthésique de face préopératoire.
D. Correct ion de Ia scol iose en postopératoire.
E, Profil préopératoire montrant la cyphose lom-
bosacrée et  la lordose globale du tronc.
F. Profil postopéfatoire montrant la réapparitjon
de la cyphose thoracique.

h!:"' '*n
@*

;  ' l r

##" !,,,.î" ),
#

que scint igraphie qui signe le caractère récent de la lésion
isthmique) un traitement orthopédique peut être proposé. On
cherche une consolidation osseuse du foyer de fracture par une
immobi l isat ion adéquate avec un plâtre hémiculoi te 1ou

Appaeil læomoteur

bermuda) en prenant d,un côté la cuisse durant 2-3 mois (du
:9a...d. la lyse isthmique si elle est unilatérale). Cette immobi-
l lsar lon a pour but de neutral iser les mouvements de lacharnière lombosacrée notamment en posit ion assise. On y

G,
E

-FH,
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A

Figure 18. Évolut ion naturel le d,un soondvlo_
l isthésis par lyse de 15. Les deux cl ichés A ér B
sont pr is à 5 ans de distance :  le pincement discal
est  corrélé au gl issement.

Flgure 19, Évolut ion naturel le d,un spondylo_
listhésis par lyse de 14.
A. Cl iché in i t ia l .
B.  Cl iché f inal .

Ftgsre ZO. Lvotution naturelle et finale vers la fusion L5_S j.

associe du repos et  des médicaments usuels (antalgiques
simples et anti-inflammatoires non stéroldiens). Les aCtirrités
sportives ne sont reprises qu,après 4 mois et en l,absence de

14

route 
-symptomatol.gie douioureuse. La consolidanon osseusepeut être obtenue mais ce n,est pas la règle (Fig. 21).

_ Steiner l ' ;7t propose une immobil isatùn pui r.r . ,  corset deBoston modifié (délordosant et qui descend très bas en arriere
et 1atéralement mais qui I,a pas de prise sur la cuisse) durant
6 mois, et obtient 79 D/o d,e bons et très bons résultats. Fuiii t6sl
a récemment étudié 134 ieunes pat ients porteurs de lyseisthmique- traités orthopédiquement et contrôiés en tomodensi_
tométrie. La consolidaton s,observe plus régulièrement si la lyse
est Écente (espace lyrique fin en tomodensitométne; et si elletouche L4 plutôt que L5.

Dans la fracrure isthmique ancienne, un nouveau tauma_
tisme peut être à l ,or igine d,un épisode douloureux. I1 serait
alors illusoire de chercher à obtenir une consoiidation osseusepar une contenhon externe. On propose un haitement symp-
tomatique associant repos, avec simple ceinture lomUaire,
antalgiques simpres, anti- inframmatoires non steroTdiens etphysiothérapie.

I-omr balgûe cFnron iq r.le

. 
T,e traitement symptomatique est souvent efficace dans les cas

de lombaigie chronique. Cependant, en cas de non-réponse autraitement conservateur, le recours à la soiut ion chùurgicale
peut s'avérer intéressant (cf. infta).

t
Tl!
'i

Flgure 2O. Evolution

Appareil iæomoteur



Patient asymptomatique

Si le diagnostic est fait  sur des cl ichés radiologiques de
manière fortuite, alors 1e patient doit recevoir une information
précise sur le caractère a priori bénin de sa pathologie. Aucune
restriction physique ou sportive ne peut lui être imposée. Seul
le cas particulier d'adolescents pratiquant des sports en exten-
sion (gymnastique, équitation, danse) et à haut niveau est à
prendre en considération. Il s'agit de prévenir une aggravation
des lésions existantes par des contraintes en hyperextension
chez ces patients. Une lyse isthmique isolée à faible dépiace-
ment (stade 0, 1et 2 de Meyerding) chez un jeune athlète
asymptomatique bénéficie d'une simple surveillance clinique et
radiologique régul ière (tous les 6 à 72 mois) ainsi que d,un
renforcement musculaire spécifique de 1a ceinture pelvienne. La
présence d'un glissement plus important (stade 3, 4, voire la
spondyloptose), avant la f in de la maturi té osseuse, contre-
indique la pratique des sports de contact ou en hlperextension,
à haut niveau. Même si Muschik l , ;21 ne préconise pas une
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diminution ou interdict ion des activi tés sport ives chez les
athlètes de haut niveau avec un SpL, les résultats de sa proore
série montrent une aggravation du glissement (de 10,5 o/o en
moyenne) dans 43 0/o des cas. Les activités physiques et profes-
sionnelles doivent être adaptées et le port de charges lôurdes
reste prohibé.

Traitement chirurgical

Reconstruction isthmique

La fracture isthmique ancienne se comporte comme une
pseudarthrose. I1 s'agit alors de réaliser un aoivement des berges
de l'isthme en retirant 1e tissu fibreux et cartilagineux, puis à,y
apposer une greffe osseuse autologue. La résection de d pointê
de l'articulaire inférieure de L4 permet d,étiminer une des causes
de conflit local avec i'isthme de L5. C,est Kimura t(,el le premier
qui décrit cette intervention en 196g. Depuis, de nombreux
auteu$ ont modifié ia technique et différents systèmes d,ostéo-
synthèse comme la vis de Buck lrr,t ou la r.is-ciochet de Mors_
cher I:rl sont 1es plus utilisés: ce dernier système permer une
mise en compression de la greffe osseuse. Lê matériel est retiré
après 12 mois (Fig. ZZ). Cette intervention n,a pas de retentis-
s_ement sur le segment mobile L5-S1 et permei une mobilité
discale normale après l,ablation du matériel.

Cela suppose qu'elie soit proposée aux patients ayanr peu ou
pas de déplacement avec un disque L5-S1 d,aspect normal à
I'IRM tant sur le plan de sa hauteur que de son hydratation.

En cas de doute sur t,origine organique de la douleur, certains
praticiens réalisent une infiltration (aux corticostéroTdes) de
i ' isthme sous contrôie scopique. Le déclenchement de la
douleur au moment de l,iniection, puis la sédation partieile ou
complète sont des signes évocateu$ et permettent dè confirmer
le diagnostic (Fig. 23). Le traitement chirurgical donne 91 7o de
bons résultats_ cliniques et g7 o/o de fusion dans le groupe de
patients avec le test d'infiltration positif. t72t euant aux SpL de
I'aduite, la recorislruction isthmique isolée donne un taux de
pseudarthrose plus important (de 35 o/o chez les patients de plus
de 20 ans) par rapport aux patients de moins de 20 ins
(8,6 o/o). t73l

Un-glissement important, (Spl $ad,e 2 de Meyerding ou plus),
une discopathie L5-S1 à I,IRM, une déformation en dôme du
plateau de 51 et des troubles neurologiques contre-indiquent la
reconstruction isthmique et nécessitent le plus souvent une
fusion associée ou non à une décompression.

Décompression postérieure

Elle. est indiquée chaque fois qu,i1 existe une compresslon
nelrologique et symptomafique. Le plus souvent, il existe une
sténose latérale au niveau des foramens LS_S1 et une compres,
sion des racines L5 ou, moins fréquemment, une mlse en
tension des racines 51 au niveau du coin postérosupérieur de
sacrum dans les formes à grand déplacement. Exceptionnelle_
ment, il peut s'agir de troubles sphinctériens en rapport avec
une sténose centrale et une compression des ractnes de la
qu-eue de cheval qui nécessite une laminectomie classique.

11 s'agit de I'intervention décrite par Gill rTai en 19S5 à-pr._
nant une résection de l ,arc postérieur qui est l ibre et rèste
suspendu en arrière et une libération des lacines latéralement.
Elle a l'avantage d,être simple à réaliser mais a la réputation de
créer une instabi l i té, c,est pourquoi el le doit  toujours être
associée à une ostéosynthèse postérieure.

Art lrrodèse in situ

Cette technique a pour principe de neutraiiser tout mouve-
ment du segment discal L5-S1 en réalisant une fusion, le plus
souvent par voie postérieure. L,indication idéale reste les Spi de
bas,grade mais elle garde aussi sa place dans les SpL de haut
grade ou dans les cas évolutifs. Cette technique a fait la preuve
de son efficacité par rapport au traitement conservateur dans le
g.ad1e. de _S?L symptomatique depuis plus de 1 an chez
l 'adul te.  .  Plusieurs techniques sont décr i tes dans la
Iittérature.

>.i s-:
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Figure 22. Lyse bi latérale t ra i tée par reconstruct ion bi latérale.
A, Cliché de profil initial.
B.  Cl iché oostopératoire.
C. Cliché de profil après ablation du matériel.
D. Coupe axiale tomographique préopératoire.
E, Coupe axiale postopératoire.
F.  Coupe sagi t ta le préopératoire.
G. Coupe sagi t ta le postopératoire:  on note la consol idat ion de l ' is thme et  le raccourcissement de l ,ar t iculaire infér ieure de L4

r

Arthroclèse postérolatérale sans ostéosynthèse

Technique relativement simple et rapide, elle nécessite un bon
avivement des apophyses ttansverses qui vont recevoir le greffon
osseux autologue (greffon iliaque le plus souvent pris par la
même incision cutanée). Eile présente un taux de complicàûons
relativement faible avec de frès bons résultats. Ses ind.ications de
choix restent les SPL de bas grade et surtout chez l,adolescent. lr,,l
Chez l 'adul te,  le taux de pseudarthrose reste relat ivement
important et nous y associons une ostéosynthèse en général.

Arthrodèse postérolatérale ar-cc ostéosynthè.se

11 s'agit de divers systèmes de vissage pédiculaires au nlveau
LS-Si ou, dans ceftains cas (h1.poplasie des pédicules de L5 ou

16

SPL de haut grade), d,un vissage de L4 à S1. L,utilisarron d,une
instrumentation reste très controversée à ce jour. Elle prolonge
la durêe de l'intervention et augmente les dsques neurologiqués
et infectieux. Si le travail de Melot t;;t (méti_anaiyse de quàtre
études randomisées et prospectives) permet de juger de la supério-
rité de f instrumentation, ce n,est pas 1e cas dans"d,autres publica_
tions I7r 7',1. Il est cependant incontestable que l,instrumentatton
permet une rigidification plus rapide du ou des segments patholo_
giques et améliore le taux de fusion au prix des complicatiôns liées
à ia technique. Nous ia résewons aux cas de SpL de haut grade et
aux SPL de l 'adulte en générai.  El le doit  être prat iquee par un
chirurgien entraîné et lorsque les condit ions anatomlques s.y
prêtent.

Appaeil læomoteur
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Flgure 23. Infiltration de la lyse.
A. Vue de trois quarts.
B, Vue de face avec iniection de Xylocaine@,
anti-inf lammatoire et prod uit radio-opaque.

B
(-i:t tt :;'it tt

Flgure 24. Arthrodèse circonférentiel le par cage et vis d'un spondylol isthésis de L4 (au-dessus d,une anomalie de charnière).
A, Profil préopératoire.
B. Profil postopératoire.

A

Arthrodèse postérolatérale et intersomatique
(fusion circonfércntiel le) (Fig. 24)

Le taux de pseudarthrose et de glissement après une arthro-
dèse postérieure isolée reste relativement important et notam-
ment dans les SPL de haut grade (77 à 40 0/o des cas) ou lorsque
le disque L5-S1 garde une hauteur importante. Dans ces cas,
une arthrodèse combinée permet d 'augmenter je taux de
fusion. Elle peut se faire par un seui temps postérieur isolé ou
bien en deux temps distincts. L'abord postérieur seul avec un
disque LS-S1 haut ne présente auûtne particularité technique,
il s'agit d'un vissage pédiculaire et d'une greffe intertransver-
saire associée à une greffe intersomatique avec des cages.

Appaeil 1æomoteu

Lorsqu'il existe un affaissement discal important ou un SpL de
haut grade etiou évolutif chez l,adolesce.rt, .rorrs préférons le
double abord qui permet un avivement soigneux de l,espace
L5-S1. Chez l'adulte, une arthrodèse postéroi;térale instrumen_
tée reste le meil leur compromis.

Arthrodèse intersomatique par voic antérieure

- 
Pour Kim, r8r)l il n,y a pas de différence significative (taux de

fusion et.résultats cliniques) entle cette techlique et l,arthro_
dèse postérolatérale chez l,adulte sur une étude nôn randomisée.
Ses indications restent cependant exceptionneiles et un glisse_
ment important ou un affaissement discal complet la rendent
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diff ici le sans instmmentation postérieure associée. Nous la
réservons aux rares cas de pseudarthrose aDrès une fusion
postérieure isolée.

Réduct ion-f  usion

La restauration anatomique a pour but d'obtenir des condi-
t ions mécaniques plus satisfaisantes, une fusion dans une
meilleure position, une correction de l'équilibre sagittal et un
aspect morphologique plus satisfaisant pour le patient. lsrl La
réduction comporte cependant un r isque neurologique non
négligeable (bien que le plus souvent régressif) et ne fait pas
l 'obiet  d 'un consensus parmi les chirurgiens; i l  n,est  pas
démonfté par ailleurs qu'une réduction améliore sensiblement
le résultat fonctionnel notamment lorsque le glissement est
inférieur à 25 o/o. Au-delà de 50 o/o de déplacement vertébral,
une réduction partielle semble intéressante et doit être associée
au mieux à une fusion circonférentielle qui garantit un taux de
fusion important. Il s'agit probablement du meilleur compromis
anatomique car Ia réduction complète comporte un taux de
complications neurologiques non négligeable iusqu,à 31 0/o des
cas, lEz-srl la tension des racines se faisant daru le dernier tiers
de la réduction. De toute façon, plus que la réduction du
glissement, c'est la réduction de la cyphose lombosacrée qui
rmporte.

On dist ingue la réduction progressive préopératoire par
manæuvre exteine, plus sûre mais plus conrraignante de la
réduction chirurgicale comportant plus de risque neurologique.

Réduction progressive préopératoire

La technique de réduction progressive décrite par Dubous-
set l:rsl permet de mieux contrôler les complications neurologi-
ques. Le patient est installé sur un hamac placé au niveau du
bassin durant 3 semaines. Les hanches sont en extension et la
colonne lombaire en lordose. Il s'agit de corriger plus ia cyphose
lombosacrée que le glissement vertébral.

Si la correction de l'angle lombosacré est suffisante (environ
100"), la réduction obtenue est protégée pat un corset en plâtre
et une arthrodèse in situ par voie postérieure complète le
traitement. I1 s'agit d'une greffe postérolatérale (itterbansver-
saire et facettaire) sans ouverture du canal par un abord selon
Wiltse et sans ostéosynthèse. Le patient conserve le corset plâtré
durant 4 mois, puis doit observer une immobilisation par un
corset simple sur mesure durant 4 mois supplémentaiJes.

Si la correction est insuffisante (angle lombosacré inférieur à
100) il est proposé une fusion intersomatique par voie anté-
rieure après le temps postérieur. Il n'y a aucun cas d,aggravation
neurologique à déplorer dans cette série.

Réduction chirurgicale peropératoire

La réduction chirurgicaie peut se faire en un seul temps
postérieur après décompression et à l'aide d,une instrumenta-
tion solide, par un temps antérieur isoié ou par une chirurgie
combinée. Le suivi des potentiels évoqués lors de la réducfion
permet de diminuer le r isque d'appar i t ion de troubles
neurologiques,

La réduction par voie postérieure est la technique la plus
répandue. Les systèmes de fixation pédiculaires acruèls permet-
tent d'obtenir des réductions à l'aide de montages courts (L5-
51 ou en cas de SPL de haut grade ou d'hypoplasie des pédicules
de L5 par un montage L4-S1). Les ostéosynthèses longues l8;l
nous paraissent trop agressives en première intention. Une
greffe intersomatique associée (par voie postédeure ou par un
abord antérieur) complète f intervention.

La réduction par voie antédenre suivie d'une fixation posté-
rieute, notamment décrite par Louis, 18.'l a I'avantage de faciliter
les manceuvres de réduction d'abord par ia position du patient
(en hyperextension avec un appui sous le sacrum) (Fig. 17) ;
une instrumentation spéciale permet de pousser 1e corps de
L5 vers l 'arr ière. La correction est stabi l isée par une vis de
diamètre 7,5 introduite au niveau du plateau supérieur de L5 et
traversant le corps de S1 et l'interligne S1-S2 associée à Ia greffe
intersomatique L5-S1. L'enchevi l lement d'un péroné est une
alternative à la vis Ls-sacrum. Une ostéosynthèse postérieure
complète le geste.
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La résection de la vertèbre olisthésique, décrite par Gaines, l87l
est proposée exceptionnellement dans des cas de spondyioptose
symptomatique, chez l'enfant essentiellement. Cette interuen_
ti .on, lourde sur le plan technique, permet théoriquement
d'éviter les risques de traction excessive sur les racines lors des
manceuwes de réduction. La résection de L5 met en contact les
plateaux vertébraux de L4 et 51 qu,il faut aviver. Elle est suivie
d'un temps postérieur de fixation L4-S1 : sur 16 patients opérés,
sept ont présenté des troubles neurologiques qui oni tous
rétrocédé en 1 an.

ffi Conclusion
Un SPL symptomatique requiert une prise en charge médicale

en première intention. En cas d,échec, les solutions chirurgicales
sont à proposer en fonction de l,âge et du degré de glisse"ment.
En cas de iyse sans listhésis chez un adolesceni, on propose une
chirurgie de réparation isthmique. Chez l,adulte, on propose
une fusion in situ : l,instrumentation est indispensable èhez
l'adulte et l'adolescent et permet d,éviter une immobilisation
longue dans un corset hémibermuda avec un taux de fusion
plus élevé. L' instrumentation est moins obl igatoire chez
I'enJant. Les SPL de haut grade nécessitent Ie pluJsouvent une
réduction part iel le chez l ,enfant associée à une arthrodèse
circonférentielle 136, 881) même si certains auteurs préconisent
une fusion in situ seule. 122, Be) Chez l,aduite, on préfère une
fusion postérieure et instrumentée ou bien une arthrodèse
circonférentielle.
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