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RESUME

Objectif
Evaluer la prise en charge chirurgicale du spondylolisthésis par lyse isthmique a Niamey.

Méthode

Etude prospective en série continue réalisée dans le service de Neurochirurgie de Niamey de Janvier 1999
a Janvier 2006. Etaient inclus les spondylolisthésis par lyse isthmique. Les spondylolisthésis étaient classés
selon la classification de Meyerding. L’indication opératoire était retenue aprés échec du traitement
conservateur sur les radiculalgies. L’évaluation clinique préopératoire et post opératoire était basée sur la
cotation fonctionnelle de Beaujon. Le traitement comprenait une décompression radiculaire associée a une
ostéosynthése par montage rigide et court.

Résultats

Il s’agissait de 11 hommes et 09 femmes. La moyenne d’age était de 27,231ans avec des extrémes de
17ans et de 40 ans; les radiculalgies évoluaient depuis 1,01 ans en moyenne .La radiculalgie était
systématisée dans 65% des cas. Sur le plan radiologique, 10 patients étaient au stade | selon Meyerdig, 7
au stade Il et 3 au stade lll. La lyse isthmique était sur L5 bilatérale chez 17cas patients (85% des cas), sur
L4 dans 3 cas (15%). Le score moyen préopératoire était de 9.1/20 ; a 3 mois du postopératoire, il était
évalué a 14.8 sur 20.

Conclusion
Aprés échec du traitement conservateur, l'indication opératoire basée sur la radiculalgie donne des résultats
satisfaisants.
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SUMMARY

Objective

Evaluate the results of surgical management of isthmic spondylosis in Niamey. Method: It was a continuous
prospective study from January 1999 to January 2006 at Niamey national hospital (Niger). Meyerding
grading classifications were used. Surgical procedure was indicated after refractory of conservative
measures on radicular pain. Surgical procedures included radicular decompression and rigid unisegmental
instrumentation. Pre and postoperative evaluations were made with Beaujon score.

Results

The study included 11 male and 09 female. The mean age is 27,231 years old ranging 17 to 40 years old.
The mean duration of radicular pain was 1.01 years; the radicular pain was specific for 65% of cases. The
preoperative Mayerdig grade was | for 10 patients, Il for 07 patients and Ill for 03 patients. The pars
articularis defect was on L5 for 17 patients (85%) and on L4 for 3 patients (15%). The mean preoperative
Beaujon score before operation was 9.1/20. The mean postoperative score 3 months latter was14.8/20.

Conclusion
The refractory of conservative measures on radicular pain is an indication of surgical procedure with good
results.

INTRODUCTION

Le spondylolisthésis correspond a un glissement en avant d’'un corps vertébral accompagné de ses
pédicules, ses apophyses transverses et ses articulaires supérieures. Ce glissement est rendu possible par
une solution de continuité ou une élongation de la portion interarticulaire de I'arc postérieur ou isthme. (6).
Néanmoins certaines études ont rapportées des cas de spondylolisthésis sans lyse ni élongation isthmique
(4,13). Taillard (23) avait classé les spondylolisthésis en 4 théories : congénitale, traumatique, trophostatique
et dysplasique.Une autre classification basée sur les travaux de Newman et Wiltse (14, 25, 26, 27) classent
les spondylolisthésis en 5 types : isthmique, dégénératif, dysplasique, traumatique et pathologique. Le
spondylolisthésis dégénératif est une pathologie de l'adulte au dessus de 40ans (19,21, 22, 4). Le
spondylolisthésis par lyse isthmique est une pathologie de I'adolescent (20,25). La solution de continuité peut
étre a l'origine d’'un glissement. Ce glissement est une recherche d’équilibre selon certains auteurs (21,24).
Les signes cliniqgues du spondylolisthésis par lyse isthmique sont faits de lombalgies isolées ou associées a
des radiculalgies.

Le traitement initial est conservateur surtout si les signes cliniques prédominants sont les lombalgies. La
présence des signes radiculaires ou de lombalgies invalidantes et rebelles constituent une indication du
traitement chirurgical (11, 16). A partir d’'une étude prospective portant sur 20 patients, les auteurs évaluent
les résultats du traitement chirurgical du spondylolithésis par lyse isthmique a 'hépital national de Niamey au
Niger.

METHODE

Il s’agissait d’'une étude prospective en série continue réalisée dans le service de neurochirurgie de I'hépital
national de Niamey entre Janvier 1999 et Janvier 2004. Etait inclus les patients souffrant de radiculalgies
invalidantes et rebelles aux traitements conservateurs pendant plus de 3mois avec au scanner ou sur les
radiographies un spondylolisthésis par lyse isthmique. L’apparition d’'un déficit moteur suspendait le
traitement conservateur. Le traitement conservateur associait antalgiques/ anti-inflammatoires /myorelaxants
et le port de corset. Dans certains cas des infiltrations isthmiques sous contréle scopique étaient associées.
La cotation fonctionnelle de Beaujon (10) était utilisée comme grille d’évaluation clinique préopératoire et
postopératoire. C’est une cotation & 20 points explorant : la claudication, la radiculalgie de repos, la
radiculalgie d’effort, la lombalgie, le déficit neurologique, le traitement et I'impact sur la vie habituelle.

Tableau 1 : cotation de Beaujon.

Ainsi pour chaque patient on attribuait en préopératoire, une note sur 20 qui est d’autant plus basse que I'état
fonctionnel est mauvais. Cette note est obtenue en faisant la somme des 7 paramétres dont la valeur
maximale est de 2, 3 ou 4 suivant le paramétre. Le total maximal possible de 20 points correspond a I'état
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fonctionnel parfait. L’indication opératoire reposait sur les lomboradiculalgies déficitaires ou non, invalidantes
et rebelles avec sur les radiographies ou le scanner la présence de spondylolisthésis par lyse isthmique. Le
degré du déficit moteur ou la présence des signes sphinctériens sont des facteurs d’urgence chirurgicale. En
postopératoire I'évaluation était faite grace a la cotation de Beaujon. Les résultats était classés en trés bons
(entre 19et 20), en bon (entre 18 et 16), en moyen (entre 15et 13), en médiocre (entre 12et 10) et en échec
(inférieur a 10).

Ainsi le gain post opératoire est la différence entre le score préopératoire et le score post opératoire et le gain
relatif correspond au rapport du gain postopératoire sur le gain maximum qui était théoriquement possible.
Pour l'évaluation radiologique les patients étaient classés selon la classification de Meyerdig (10). Les
évaluations cliniques et radiologiques étaient faites a 3mois postopératoire.

RESULTATS

La série était constituée de 11 hommes et 09 femmes. La moyenne d’age était de 27ans avec des extrémes
de 17ans et de 40 ans. Sur le plan professionnel il s’agissait de 7 ouvriers agricoles, 2 éléves, 3 employés de
bureau, 1médecin, 1avocat, 2 infirmiéres, 2 enseignants, 2 manutentionnaires. Les lombalgies évoluaient
depuis 3,5 ans en moyenne et les radiculalgies depuis 1,01 an en moyenne. Tous les patients admis dans
cette étude souffraient de lombalgies associées a des radiculalgies a I'exception d’une jeune éléve de 17ans
avec des lombalgies invalidantes et rebelles. Ces radiculalgies étaient L4 et L5 bilatérales pour 1patient sur
20 ; L5 et S1 bilatérales pour 1/20 patients ; L5 unilatérale chez 5/20 ; L5 bilatérales chez 4/20 ; S1
unilatérales chez 1/20 ; S1 bilatérales chez 1/20 ; elles étaient mal systématisées bilatérales chez 7/20
patients. Sur le plan radiologique le spondilolysthésis était au stade | pour 10 patients, au stade Il pour 7
patients et au stade Ill pour 3 patients. La lyse isthmique était sur L5 bilatérale chez 17cas patients (85% des
cas) ; sur L4 dans 3 cas (15%). L’évaluation préopératoire selon Beaujon s’établissait comme suit:

# 5% des patients ont un score a 13.

10% ont un score a 12.

20% a 11.

10% a 10.

15% a 9.

15% a 8.

10% a7.

10% a 6.

r 5%ad4.

Le score moyen préopératoire est de 9.1 sur 20. Sur le plan radiologique selon Meyerdig : 10 patients étaient
au stade | ; 7 patients au stade Il et 3 patients au stade lIl.

Les résultats de la cotation de Beaujon a 3 mois en postopératoire étaient les suivants : Le score moyen
postopératoire est de 14.8 sur 20. Ces résultats sont classés en trés bons pour 6 patients, bons pour 9
patients, moyens pour 3 patients, médiocre pour 1patients et échec pour 1patient. Ainsi 15 patients sur 20
avaient un bon ou un trés bon résultat fonctionnel. Les gains postopératoires étaient entre 2 a 13 avec une
moyenne de 7. Le gain relatif moyen était de 45%. Sur le plan radiologique en post opératoire il y avait 12
patients au stade I, 6 patients au stade Il et 2 patients au stade Il de Mayerdig.
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DISCUSSION

Le spondylolisthésis par lyse isthmique est une pathologie de I'espéce humaine en relation avec le
développement de la lordose lombaire. Le cas le plus précoce a été rapporté chez un nourrisson de 3.5 mois
(1). Pour la plupart des auteurs c’est une pathologie de I'enfant et 'adolescent. (17,19, 21, 25). La moyenne
d’age varie entre 25ans et 30ans. Dans cette série la moyenne d’age est de 27 ans avec des extrémes de 17
ans et de 40ans. Les anomalies dysplasiques lombaires et sacrées associées au développement de la
lordose lombaire lors de la mise en position débout entrainent dans certains cas une recherche d’équilibre
qui conduit a la lyse isthmique et éventuellement au spondylolisthésis. Cette hypothése expliquerait la
précocité de la survenue de la lyse isthmique. (7, 9, 25).

Dans la littérature on ne retrouve pas de relation entre le sexe et le spondylolisthésis; dans cette série, il y a
un équilibre dans la répartition entre les deux sexes (11 hommes et 9 femmes). Dans la population
européenne il y a 5 a 7% des sujets présentant une lyse isthmique (19, 21). Cette proportion serait
Iégérement supérieure chez les japonais, les bantous et les esquimaux (21). Sur le plan professionnel
plusieurs auteurs ont rapporté une relation avec une activité sportive intense et la découverte d'une lyse
isthmique avec ou sans glissement (9,19, 21).Certains auteurs par contre rapportent que l'activité sportive
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chez un adolescent ayant une lyse isthmique n’est pas forcement un facteur aggravant (12). Dans cette série
45% des patients exergaient une activité physique intense du fait de leur profession et un patient était un
grand sportif. Etaient inclus dans cette série que les patients avec des lomboradiculalgies invalidantes
rebelles ou devenues déficitaires a I'exception d’'un cas. L'évolution de la lyse isthmique vers les
spondylolisthésis ne se fait que dans 50 a 65 % des cas (1, 21). La radiculalgie est un signe qui apparait au
cours de I'évolution de la lyse isthmique du fait de la formation des nodules de Gill (3). Cette radiculalgie est
plus fréquente en cas de spondylolisthésis. Dans cette série ces radiculalgies sont présentes chez 95% des
patients. Ceci pourrait s’expliquer par 'absence de traitement conservateur précoce du fait du retard a la
consultation. La racine la plus atteinte est L5 (9/20) et en cas de déficit elle est aussi la plus touchée (5/9) ;
elle est suivie par la racine S1 (8/20) puis L4 (3/20). Aucun trouble sphinctérien n’a été rapporté dans cette
série. La prédominance de la lyse isthmique sur L5 est rapportée dans la littérature (16,19, 21, 25). Selon
Ganju (1) la lyse isthmique est sur L5 dans 90% des cas, sur L4 dans 5% des cas et ailleurs dans 5% des
cas.

Dans la littérature le traitement chirurgical concerne une minorité de patients aprés échec du traitement
conservateur. Pour la majorité des auteurs (1, 2, 4), 4 critéres sont admis pour l'indication opératoire dans le
spondylolisthésis par lyse isthmique : persistance de la douleur et des signes neurologiques malgré un
traitement conservateur bien conduit (2), progression du glissement supérieur a 30% (5), grade Meyerdig
supérieur a Il (4), déformation lombosacrée secondaire avec troubles de la marche (4). Dans notre série la
douleur radiculaire rebelle, invalidante ou déficitaire a été I'élément déterminant dans lindication opératoire.
En présence de signes de sténose lombaire le traitement chirurgical est meilleur sur la régression de la
douleur et la récupération fonctionnelle que le traitement conservateur (6). Selon les séries le traitement
chirurgical peut étre une décompression, une greffe in situ, une instrumentation avec greffe ou une chirurgie
de réduction. La décompression seule par l'intervention de Gill (3) peur étre responsable d’'un glissement
secondaire dans 23% des cas selon Osterman (15). Cette technique est rarement proposé a I'enfant car
source d’instabilité (1). Pour les lombalgies de I'adulte, surtout avec progression du glissement ou les
lomboradiculalgies du jeune rebelles et invalidantes, des techniques de greffe sont indiquées : greffe
intersomatique antérieure, greffe inter somatique postérieure, transforaminale, inter transverse etc. Les
résultats sont satisfaisants sur la douleur (18). Dans les spondylolisthésis de grade | un abord direct de la
lyse isthmique peut étre réalisé par cerclage intertransversaire ou par vissage isthmo-pédiculaire. L’avantage
de ces abords directs est la préservation des segments adjacents (1). Dans les spondylolisthésis de grade
élevé le vissage pédiculaire avec instrumentation offre une meilleure stabilité mécanique que les autres
techniques de fixation (1). Les techniques de réduction avec pour objectif d’obtenir une correction des
déformations, d’obtenir un réalignement pour une meilleure fusion comporte des risques neurologique
pouvant atteindre 20% des cas (1). Une bonne fusion peut étre obtenue par un abord antérieur avec greffe
inter somatique. Un montage semi-rigide court associé ou non a une chirurgie discale par voie antérieure ou
postérieure avec greffe ou cage inter-somatique est recommandé par plusieurs auteurs, surtout lorsque la
hauteur du disque est conservée (8, 9,12). Notre attitude thérapeutique dans cette série a consisté en une
décompression radiculaire puis vissage pédiculaire sur montage rigide court car I'objectif principal était la
sédation de la radiculalgie. Les résultats post opératoires sont bons ou trés sur le plan fonctionnel bons pour
15 patients sur 20. Le gain postopératoire varie de 2 a 13 avec un gain moyen de 7. Le gain relatif moyen est
de 45%. Les résultats chirurgicaux des formes symptomatiques avec des signes radiculaires sont bons ou
trés bons dans plusieurs études (6, 25).Une étude multicentrique randomisée (6) a évaluée les résultats du
traitement chirurgical (laminectomie avec ou sans fusion) dans les spondylolisthésis avec sténose lombaire.
Le medical out come study (36 items avec 100 points scales) et 'Oswestry disability index (100 points
scales) ont été utilisés comme table d’évaluation. Cette étude a montré une amélioration significative de la
douleur et une récupération fonctionnelle significative.

CONCLUSION

Le spondylolisthésis par lyse isthmique est une pathologie de I'adolescent et de I'adulte jeune & Niamey. La
recherche de la lyse isthmique dans le bilan de la lombalgie de I'adulte jeune et de I'adolescent doit étre
systématique. Le traitement conservateur est suffisant lorsque les lombalgies ne sont pas invalidantes et en
I'absence de signes radiculaires.
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Claudication <100m 100a500m 500a1km > 1km 3
Radiculalgie de Trés séveres séveéres modérées absentes 3
repos
Ragnglfj(l)ﬂgle séveres modérées absentes 2
Lombalgie permanentes = Trés souvent Quelques fois jamais 3
Diminution force Dés la position Aprés qq minutes Aprés longue . .
musculaire permanente debout de marche période de marche jamais 4
Traitement Drogues Modéré
nécessaire majeures intermittent aucun 2
Vie habituelle impossible Bien entravée | Un peu limitée Absolument normale 3
20
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Image 1
Femme de 32 ans lombalgies chroniques, radiculalgies évoluant depuis 2ans devenues déficitaires : lyse
isthmique bilatérale L5-S1 avec anomalie articulaire a gauche
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Image 2 et 3
Profil pré et post opératoire chez la méme patiente. Laminectomie puis ostéosynthése L5-S1 par plaque de
Louis chez la méme patiente.
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