
9

La terminologie « spondylolisth•sis » se rapporte € la
notion de glissement vert•bral tandis que « spondylolyse »
sous-entend une solution de continuit• ou une anomalie
de l'isthme et que « spondyloptose » (cf. figure 1) fait
r•f•rence € une dislocation vert•brale compl!te.
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Figure!1!±!Radiographie!d'un!spondylolisth sis
dysplasique!au stade!de spondyloptose.

Figure!2!±!Radiographie!d'un!SPL!de!grade!1
dysplasique,!sans!lyse!isthmique.

Figure!3!±!Scanner!d'un!SPL!grade!1!dysplasique,!mal
tol r !cliniquement!chez!un!jeune!sportif!de!haut

niveau.!Notez!l' longation!isthmique,!la!forme
trap zo#dale!du!corps!de!L5,!l'aspect!en!d$me!du

plateau!de!S1!et!l'ost ophytose!intracanalaire.

L.L. Wiltse et al. ont propos•, en 1976, une classification
des spondylolisth•sis (SPL) en cinq types : dysplasique,
isthmique, d•g•n•ratif, traumatique et pathologique.
Dans le premier type, ce sont les facettes articulaires dyspla-
siques qui autorisent le glissement. Du fait de l'int•grit• de
l'arc post•rieur de la vert!bre olisth•sique, le contenu du sac
dural se trouve menac• par la translation. Ce type rend
compte des rares cas de SPL d•crits d!s la naissance.
Le type isthmique est divis• en trois sous-types, selon l'at-
teinte de l'isthme : A, par fracture de fatigue ; B, par
•longation (cf. figures 2 et 3); C, par traumatisme aigu.
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Ces deux types regroupent 85 % des SPL observ•s chez
l'enfant.
Le SPL d•g•n•ratif est secondaire € une •volution arthro-
sique, principalement articulaire post•rieure et discale.
Le SPL traumatique est d" € des fractures de l'arc post•-
rieur n'int•ressant pas l'isthme.
Enfin, toute autre pathologie osseuse affectant l'isthme
pourra #tre responsable d'un SPL pathologique.
La mesure du glissement permet de distinguer cinq grades
de SPL, par tranches de 25 % de translation, du moins
s•v!re grade I (moins de 25 %), au grade V (100 %) ou
spondyloptose.
La majorit• (75 %) des SPL sont de grade I, 20 % sont de
grade II.

Physiopathologie
Suivant un m•canisme microtraumatique, sur un rachis
en hyperextension, les impacts r•p•t•s de l'articulaire
inf•rieure vont fragiliser l'isthme sous-jacent, € la mani!re
d'un casse-noix. De nombreux faits confirment cette
th•orie : fr•quence accrue du SPL en gymnastique et en
football am•ricain, 40 % d'ant•c•dents traumatiques
sp•cifiques chez les sportifs pr•sentant un SPL, absence de
SPL chez les individus qui ne peuvent marcher.
De r•centes •tudes sugg!rent que des facteurs individuels,
en particulier des anomalies de d•veloppement du
sacrum, peuvent induire des glissements importants.

Facteurs!g n tiques
La lyse est deux € trois fois plus fr•quente chez le gar$on
que chez la fille. Pour le glissement, la fr•quence s'inverse
dans les m#mes proportions.
La pr•valence du SPL est de 6 % dans la population
blanche ; elle est deux € trois fois sup•rieure dans la popu-
lation noire. Chez les Inuits, elle atteint 25 %.

Histoire!naturelle

B.E. Fredrickson et al. ont men• une •tude prospective sur
500 enfants. Selon lui, la douleur n'est pas corr•l•e au d•ve-
loppement de l'anomalie isthmique, pas plus qu'€ la progres-
sion d'un glissement. Approximativement 15 % des
individus porteurs d'une l•sion isthmique vont d•velopper
un SPL, principalement pendant leur pouss•e de croissance.

Aspects!cliniques
Chez l'enfant, la principale cause identifiable de
lombalgie est le SPL. Les constatations cliniques les plus

fr•quentes sont l'hyperlordose et la contracture des ischio-
jambiers.
Un glissement de haut grade (> 50 %) implique un
examen p•rin•al.
Chez l'adulte, le ma&tre-sympt*me est la douleur, mais
il importe de la rattacher au SPL et de ne pas m•conna&tre
d'autres diagnostics.

Imagerie

Le bilan radiologique comporte des incidences de face, de
profil, sans oublier les 3/4 qui montreront l'image clas-
sique du « petit chien ». Il faut appr•cier les d•forma-
tions associ•es, la balance sagittale, l'incidence pelvienne,
le degr• et l'angle de glissement, l'inclinaison sacr•e.
Le scanner est utile dans la planification pr•op•ratoire, en
cas de dysplasie ou d'anomalies associ•es.
L'IRM aide € •valuer les situations atypiques, comme en
cas de « pr•-lyse », alors que le scanner ne montre rien
d'anormal devant un glissement important, ou encore en
cas de radiculalgie. 

Traitement!m dical

Chez l'enfant, la modification des activit•s, les AINS et
les exercices visant € r•duire la lordose lombaire et la
contracture des ischio-jambiers sont des mesures habituel-
lement suffisantes pour att•nuer la g#ne. Une •valuation
annuelle est recommand•e jusqu'€ la fin de la croissance.
Pour l'adulte symptomatique, le traitement de base repose
sur la physioth•rapie.
Quel que soit l'+ge du patient, devant une douleur impor-
tante ou en cas d'int•grit• isthmique menac•e, le recours
au lombostat est recommand•. 
Le traitement conservateur soulage 80 % des enfants. 
Dans la litt•rature, les taux de gu•rison des l•sions aigu<s
varient de 75 % € 100 %.

Propositions!chirurgicales

Les auteurs de cet article rappellent que le traitement
chirurgical standard d'un SPL L5 symptomatique est l'ar-
throd!se en place L5-S1, par voie post•rieure avec greffe
iliaque. Ils estiment qu'une instrumentation n'est pas
n•cessaire si aucune d•compression n'est associ•e.
Ils recommandent la r•paration de l'isthme pour les
adolescents et les adultes jeunes, devant un SPL L4 ou
plus haut et un disque pr•serv•. 
Une d•compression est indiqu•e en cas d'atteinte neuro-
logique. Mais elle semble augmenter les risques de pseu-
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darthrose et d'instabilit•. Les auteurs plaident pour la
d•compression et la fusion avec instrumentation dans le
m#me temps, bien qu'il n'y ait pas de consensus, € ce sujet,
dans la litt•rature.
Il existe plusieurs avantages th•oriques pour recourir € la
fusion intercorpor•ale : plus grande surface de fusion, mise
en compression de la greffe, ouverture foraminale par
restauration de la hauteur discale, ablation d'un disque
d•g•n•r•. Les inconv•nients d'un tel geste par voie post•-
rieure (PLIF ± Posterior Lumbar Interbody Fusion) sont la
prolongation du temps op•ratoire et le risque d'agression
neurologique.
La fusion intercorpor•ale peut aussi #tre obtenue par un
abord ant•rieur (ALIF). Elle a ses partisans. Ses inconv•-
nients sont essentiellement les risques de complications
vasculaires et d'•jaculation r•trograde secondaire.
L'abord ant•rieur permet une meilleure r•duction de la
d•formation tandis que l'abord post•rieur autorise une
d•compression neurologique directe et une fixation
transp•diculaire stable. La combinaison des deux abords
cumule les avantages et les risques de chaque option et
oblige € deux temps op•ratoires.
La prise en charge des glissements sup•rieurs € 50 % est
plus complexe. La st•nose canalaire y est plus s•v!re
(cf. figure 4). La proposition la plus fr•quente est la fixa-
tion en place. Mais, m#me sans r•duction, le management
de ces glissements reste risqu•.

Spondylolisth sis!d g n ratif!
Contrairement au SPL isthmique, le SPL d•g•n•ratif s'ob-
serve, dans 85 % des cas, € l'•tage L4-L5. Il est tr!s
fr•quent apr!s 60 ans et touche 6 femmes pour 1 homme.
La physiopathologie n'est pas totalement •lucid•e m#me
si la d•g•n•rescence discale et articulaire est largement en
cause. La translation d•passe rarement 25 %.
Les manifestations principales (claudication neurog!ne,
radiculalgies) sont li•es € la st•nose canalaire.
Un patient pr•sentant un SPL d•g•n•ratif doit #tre pris
en charge comme tout patient lombalgique, en termes de
bilan d'•valuation et de discussion diagnostique.
Le traitement conservateur est indiqu• en premi!re inten-
tion. La chirurgie est discut•e en cas d'insuffisance de
soulagement. Elle semble am•liorer significativement les
sympt*mes s•v!res.
Les options chirurgicales les plus fr•quentes sont des
d•compressions limit•es (lamino-foraminotomie ou
d•compression interlamaire), des laminectomies ou des
laminotomies avec fusion (avec ou sans instrumentation).

En!conclusion
Le spondylolisth•sis est une pathologie courante et la
majorit• des patients sont trait•s sans chirurgie. Lorsque la
chirurgie est indiqu•e, les r•sultats sont g•n•ralement

Figure!4!±!IRM!d'une!spondyloptose!avec!un!retentissement!important!sur!le!calibre!canalaire,
mais!paradoxalement!une!excellente!tol rance!clinique.
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bons. Les jeunes b•n•ficieront d'une arthrod!se en place
tandis que les patients avec sympt*mes neurologiques

seront trait•s par des gestes de d•compressiona priori asso-
ci•s € une fusion.

Cet article de S.S. Huet al. est une longue mise au point qui survole la probl!matique des spondylolisth!sis, mais qui
regroupe et met sur le m"me plan des pathologies tr#s distinctes. 
Dans notre exp!rience, le SPL prend l'aspect de trois principaux tableaux bien diff!rents, tant sur le plan physiopa-
thologique que clinique, !volutif et th!rapeutique : le SPL par lyse isthmique, d'origine cong!nitale ; la l!sion isth-
mique d'origine microtraumatique, pas toujours bilat!rale et pratiquement jamais associ!e $ un glissement ; et le SPL
d!g!n!ratif. Par ailleurs, nous sommes de ceux qui pensent que la v!ritable lyse isthmique est dysplasique plut%t que
microtraumatique.
Les auteurs, sans doute pour des raisons didactiques, sont rest!s enferm!s dans la classification un peu artificielle de
Wiltse, au d!triment d'une approche plus pragmatique.
On aurait aussi aim! obtenir quelques !claircissements sur les questions qui se posent toujours aujourd'hui :
· Pourquoi certains SPL restent asymptomatiques tandis que d'autres sont si mal tol!r!s, ind!pendamment de l'impor-
tance du glissement ? 
· Qu'est-ce qui conduit $ cette dysplasie r!gionale L5-S1, qui int!resse autant les isthmes de L5 que le corps vert!-
bral trap!zo&dal de L5 et le plateau sacr! en d%me ?
· Les microtraumatismes en hyperextension sont-ils $ l'origine de l'atteinte isthmique chez les gymnastes, ou bien est-
ce la lyse isthmique, et surtout l'hyperlordose associ!e, qui facilite la pratique de la gymnastique ? 
· En corollaire : la fr!quence accrue des SPL dans certaines disciplines sportives est-elle bien le fait de microtrauma-
tismes r!p!t!s ou le r!sultat d'une s!lection naturelle ?
En cela, les SPL vont garder encore, pour un temps, une part de leur myst#re.
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