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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

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

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTE DES 
PROFESSEURS

 



UNIVERSITE CADI AYYAD  

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE 
MARRAKECH 

 
Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHADJI 
 : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI 

 
ADMINISTRATION 

 
Doyen 

 
: Pr. Mohammed BOUSKRAOUI 

Vice doyenne à la Recherche et la Coopération : Pr. Hanane RAISS 

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS 

Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR 

Secrétaire Générale : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI 
 
 

LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT 
 
 

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité 

01 BOUSKRAOUI Mohammed (Doyen) P.E.S Pédiatrie 

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie 

03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie 

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie 

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie 

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie 

07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique 

08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie 

10 SARF Ismail P.E.S Urologie 

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie 



12 AMAL Said P.E.S Dermatologie 

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne 

14 MANSOURI Nadia P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie 

16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

17 ZOUHAIR Said P.E.S Microbiologie 

18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique 

19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique 

20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation 

21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale 

22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique 

23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie 

25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale 

26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie 

27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie 

28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique 

29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique 

30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie 

31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie 

32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie 

33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique 

34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie) 

35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire 

36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique 

37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique 



38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation 

39 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie 

40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie 

41 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie 

42 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie 

43 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses 

44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation 

45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie 

46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie 

47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique 

48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie 

49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie 

50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation 

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique 

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie 

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie 

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie 

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie 

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie 

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne 

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne 

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale 

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale 

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie 

62 EL ANSARI Nawal P.E.S Endocrinologie et maladies métabolique 

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation 



64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie 

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie 

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique 

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie 

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie 

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie 

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie 

72 EL BOUIHI Mohamed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie 

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique 

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie 

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie 

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie 

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie 

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne 

80 GHOUNDALE Omar P.E.S Urologie 

81 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne 

82 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie 

83 MOUFID Kamal P.E.S Urologie 

84 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie réanimation 

85 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale 

86 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie 

87 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie 

88 ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

89 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie 



90 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique 

91 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie 

92 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie 

93 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique 

94 EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

95 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie 

96 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie 

97 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie 

98 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie 

99 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

100 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation 

101 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie 

102 TAZI Mohamed Illias P.E.S Hématologie clinique 

103 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

104 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie 

105 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie 

106 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virologie 

107 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie 

108 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique 

109 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie obstétrique 

110 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie obstétrique 

111 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique 

112 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie 

113 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale 

114 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale 

115 AISSAOUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation 



116 BAIZRI Hicham P.E.S Endocrinologie et maladies métaboliques 

117 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie 

118 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie 

119 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale 

120 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie 

121 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie 

122 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire 

123 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie 

124 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

125 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie 

126 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne 

127 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie 

128 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale 

129 LAKOUICHMI Mohammed P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

130 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie 

131 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie 

132 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

133 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique 

134 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie 

135 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation 

136 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie 

137 ADARMOUCH Latifa P.E.S Médecine communautaire (médecine 
préventive, santé publique et hygiène) 

138 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique 

139 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique 

140 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie 



141 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation 

142 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycologie 

143 ABIR Badreddine P.E.S Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

144 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie 

145 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique 

146 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale 

147 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie 

148 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique 

149 NADER Youssef Pr Ag Traumatologie-orthopédie 

150 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation 

151 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation 
fonctionnelle 

152 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation 

153 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie 

154 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique 

155 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation 
fonctionnelle 

156 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation 

157 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie 

158 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

159 SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine 
préventive, santé publique et hygiene 

160 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire 

161 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie 

162 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale 

163 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie 

164 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

165 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie 



166 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique 

167 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie 

168 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie 

169 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique 

170 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie 

171 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie 

172 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique 

173 GEBRATI Lhoucine Pr Hab Chimie 

174 FDIL Naima Pr Hab Chimie de coordination bio-organique 

175 LOQMAN Souad Pr Ass Microbiologie et toxicolgie 
environnementale 

176 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie 

177 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie 

178 MILOUDI Mouhcine Pr Ag Microbiologie-virologie 

179 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie 

180 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale 

181 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie 

182 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe 

183 EL FILALI Oualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique 

184 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie 

185 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie 

186 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie 

187 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie 

188 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie 

189 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie clinique 

190 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie 

191 DAMI Abdallah Pr Ass Médecine Légale 



192 AZIZ Zakaria Pr Ass Stomatologie et chirurgie maxillo faciale 

193 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation 

194 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie clinique 

195 EL FAKIRI Karima Pr Ass Pédiatrie 

196 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie 

197 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie 

198 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie 

199 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie mé0dicale 

200 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie 

201 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie 

202 SAYAGH Sanae Pr Ass Hématologie 

203 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie 

204 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation 

205 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass Parasitologie mycologie 

206 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie 

207 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie 

208 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie 

209 WARDA Karima Pr Ass Microbiologie 
210 EL AMIRI My Ahmed Pr Ass Chimie de Coordination bio-organnique 

211 CHAHBI Zakaria Pr Ass Maladies infectieuses 
212 MEFTAH Azzelarab Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

213 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie 

214 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie 
215 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 
216 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie 

217 ACHKOUN Abdessalam Pr Ass Anatomie 

218 DARFAOUI Mouna Pr Ass Radiothérapie 

219 EL-QADIRY Rabiy Pr Ass Pédiatrie 



220 ELJAMILI Mohammed Pr Ass Cardiologie 

221 HAMRI Asma Pr Ass Chirurgie Générale 

222 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique 

223 BENZALIM Meriam Pr Ass Radiologie 

224 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie 

225 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass Microbiologie-virologie 

226 HAJHOUJI Farouk Pr Ass Neurochirurgie 

227 EL KHASSOUI Amine Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

228 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie 

229 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale 

230 BENCHAFAI Ilias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 

231 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie 

232 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

233 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique 

234 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie 

235 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique 

236 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie 
237 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation 

238 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie 
239 SBAI Asma Pr Ass Informatique 

240 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie 

241 CHEGGOUR Mouna Pr Ass Biochimie 

242 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation 

243 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie 

244 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie 

245 AZIZI Mounia Pr Ass Néphrologie 

246 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie 



247 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie 

248 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique 

249 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie 

250 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation 

251 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire 

252 ZIRAOUI Oualid Pr Ass Chimie thérapeutique 

253 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses 

254 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie 

255 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie 

256 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale 
257 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie 

258 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation 

259 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique 
260 FIKRI Oussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie 

261 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie 

262 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie 

263 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie 

264 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métaboliques 

265 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie 
266 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie 
267 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail 

268 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie 

269 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale 

270 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale 

 
LISTE ARRETEE LE 04/10/2023 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DÉDICACES

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance a ̀ 
toutes les personnes qui m’ont soutenu durant mon parcours, 
qui ont su me hisser vers le haut pour atteindre mes objectifs. 

C’est avec amour, respect et gratitude que 
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d’un maître dévoué et serviable, et d’un homme dont la présence rassure et la 
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SS  : pente sacré e (sacral slope) 
LL  : lordose lombaire 
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V. Donné es épidémiologiques : 75 
1. Age : 75 
2. Sexe  : 75 
3. Profession  : 76 
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La position debout et érigée, caractéristique de l’Homme, a modifié  les paramètres 

rachidiens avec l’apparition des lordoses cervicale et lombaire et la libé ration des membres 

supé rieurs. L’organisation de cette statique avec trois courbures augmente la ré si stance 

mé canique globale tout en maintenant une dynamique favorable à la locomotion et aux 

mouvements de la vie quotidienne . Le rachis est un tuteur du corps humain qui ne cesse 

d’é voluer depuis la naissance jusqu’à la mort (1). 

L’é quilibre sagittal global est la résultante de forces qui s’exercent sur le rachis dans les 

trois plans de l’espace . La moindre faillite dans le maintien d’une statique ergonomique 

entraî nera des mécanismes de compensation et d’adaptation. 

Le spondylolisthesis se dé finit comme un glissement antérieur permanent du corps 

verté bral accompagné des pédicules , des processus transverses et des articulaires posté rieures 

par rapport à  la vertèbre sous-jacente. 

Cette pathologie touche environ 6% de la population générale (peut atteindre 15% chez 

les japonais et esquimaux) (2), ce qui en fait une affection fréquente dont le diagnostic doit être 

suspecté devant des lombalgies ou des radiculalgies. 

La stabilité  rachidienne est soumise à des contraintes mécaniques liées aux activités 

quotidiennes et aux travaux ; l’instabilité  qui découle du spondylolisthésis peut être bien tolérée, 

ou au contraire ê tre responsable de douleurs lombaires mé caniques , d’irritation neurologique 

(sciatalgie, cruralgie) ou encore d’une compression neurologique, mono ou pluri-radiculaire avec 

un dé ficit neurologique sensitif ou moteur  (3). Les é tiologies sont multiples (isthmiques, 

dé génératives, dysplasiques, traumatiques et pathologiques). 

L’éventail thérapeutique est large et doit être adapté, de façon progressive et raisonnée, à 

chaque patient. 

Le traitement conservateur a pour objectif de traiter les douleurs lombaires ou 

radiculaires mais il ne traite pas directement la cause. 
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L’indication chirurgicale n’est proposée qu’en cas de douleurs non contrôlées par ce 

traitement ou de troubles neurologiques. 

Le traitement chirurgical d’un spondylolisthésis passe le plus souvent par la réalisation 

d’une arthrodèse lombaire, plusieurs modalités sont proposées. 

Le spondylolisthé sis est une affection relativement commune dont la recherche s'est 

enrichie ré cemment avec de nouvelles théories. L'approche biomé canique du problème a l'inté rêt 

de pouvoir mieux cerner l'é volution et de faciliter l'indication chirurgicale souvent discuté e. 

Notre travail a pour but d’analyser les caracté ristiques épidémiologiques , les aspects 

diagnostiques, thé rapeutiques, et é volutifs, dans la prise en charge des patients atteints de 

spondylolisthé sis dans le service de neurochirurgie du centre hospitalier régional Hassan II 

D’Agadir. 
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I. 
 

Il s’agit d’une é tude rétrospective réalisée au niveau du service de neurochirurgie au 

centre hospitalier ré gional Hassan II à Agadir. 

 

Type d’é tude : 

II. 
 

La population é tudiée est constituée de patients hospitalisés dans notre service pour 

spondylolisthé sis lombaire sans distinction de sexe , ni d’â ge et qui tient compte de certains 

critè res d’inclusion et d’exclusion, durant la période allant du mois de Janvier 2019 au mois de 

Décembre 2022. 

 

Population cible : 

III. 
 

Dans cette étude, ont été inclus tous les patients hospitalisés et opérés pour 

spondylolisthésis au sein du service de neurochirurgie du CHR Hassan II d’Agadir, dont le dossier 

médical était exploitable sur les différents aspects cliniques, para cliniques et thérapeutiques. 

 

Critè res d’inclusion : 

IV. 
 

Critè res d’exclusion : 

 Patients dont les donné es anamnestiques et radiologiques étaient incomplètes. 

 Patient ne s’inté grant pas dans la pé riode d’étude. 

 Les patients traité s orthopédiquement. 
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V. 
 

Durant cette pé riode, 22 patients pré sentant un spondylolisthésis ont été diagnostiqués 

et pris en charge chirurgicalement au sein du service de neurochirurgie du centre hospitalier 

régional Hassan II d’Agadir. 

Les donné es des patients ont été recueillies à partir des dossiers hospitaliers de notre 

service, et ensuite é tablies sur une fiche d’exploitation (annexe 1) pré établie qui nous a permis 

de colliger les données suivantes : 

Recueil des donné es : 

 Les renseignements généraux sur le patient : l’identité, l’âge, la profession, les 

antécédents médicaux et chirurgicaux, le motif de consultation et les traitements 

préalablement reçus. 

 Les données de l’examen clinique en préopératoire. 

 Les données de l’imagerie en pré opératoire. 

 Les informations relatives à la prise en charge thérapeutique : les éventuels incidents 

et complications et les suites post opératoires. 

 Les résultats cliniques et radiologiques en post opératoire. 

 

VI. 
 

L’ensemble des donné es recueillies ont été saisies et analysées au moyen du logiciel 

EXCEL, afin d’apprécier les moyennes et les pourcentages des différentes variables et interpréter 

les résultats détaillés de l’étude. 

La saisie des références bibliographiques a été faite à l’aide du logiciel ZOTERO. 

 

Analyse de données : 
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VII. 
 

L’étude est régie par toutes les conditions usuelles d’élaboration des études 

scientifiques. 

En effet, le recueil des données a été effectué après accord de la directrice régionale de la 

santé, et ce, dans le respect de l’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs 

informations. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Considé rations éthiques : 
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I. 
 

Epidé miologie : 

1. 
 

Le nombre total de nos patients est de 22 patients. 

 

Nombre: 

2. 
 

L’â ge moyen était de 56 ans avec des extrê mes allant de 32 à  72 ans. La figure 1 é taille la 

ré partition selon l’âge , le maximum de fré quence se situe entre 60 et 69 ans avec un 

pourcentage de 40%. 

Age: 

 
Figure 1 : Ré partition des patients selon l’âge 
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3. 
 

Nous avons noté  une prédominance féminine à 86% (19 cas) contre 14% (3 cas) de sexe 

masculin. (Figure 2) 

Sexe : 

 

4. 

Figure 2 : Ré partition des patients selon le sexe 

 

 

Les femmes au foyer représentaient la majorité de nos patients avec un pourcentage de 

82 %. Les quatre autres patients étaient une femme de ménage, un éboueur et deux forgerons. 

 

Profession: 

5. 
 

Dans notre sé rie, six patients ont un anté cédent de t raumatisme de rachis, et cinq 

patientes connues porteuses d’une osté oporose. (Tableau I) 

Anté cédents : 
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Tableau I : Tableau ré capitulatif des ATCDs 

Antécédents Nombre de cas Pourcentage 
Traumatisme du rachis 6 27 % 

Ostéoporose 5 23 % 
Total 11 50 % 

 

II. 
 

Donné es cliniques : 

1. 
 

L’indice de masse corporelle (IMC) (kg/m

L’indice de masse corporelle : 

2) se calcule à  partir du poids (en kg) divisé  par 

la taille (en mètres) au carré : IMC = poids (kg) / taille (m2). Le critè re international d’embonpoint 

est un IMC de 25, alors que celui de l’obé sité est un IMC supérieur à 30. 

Dans cette sé rie, 11 patients parmi 22 ont un surpoids , soit une fré quence de 50%, 9 

patients avaient un poids normal (41%) et 2 patients avaient une obé sité (9%). (Figure 3) 
 

 
Figure 3 : Ré partition des malades selon l’IMC 
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2. 
 

Dans le cadre de spondylolisthésis, la douleur peut être soit d’origine rachidienne et/ou 

radiculaire : 

 

La douleur : 

2. 1 

Retrouvé es chez tous les patients , les lombalgies é taient toute s de nature mé canique 

rebelles aux traitements mé dicamenteux. 

L’intensité de la douleur était décrite selon l’échelle visuelle analogique (EVA) (Annexe 2). 

(Figure 4). 

Lombalgies: 

 EVA à 0 : pas de douleur.  

 EVA entre 1 et 3 : douleur d’intensité légère. 

 EVA entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée. 

 EVA entre 5 et 7 : douleur intense. 

 EVA entre 7 à 10 : douleur très intense. 
 

 
Figure 4 : É valuation de l’intensité des lombalgies par les patients 
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2. 2 

Les radiculalgies ont é té  rapportées chez 17 patients, soit une fré quence de 77%, ces 

radiculalgies sont toujours associé es à une lombalgie, elles sont sous forme de : 

Radiculalgies : 

 Cruralgies : 5 cas, soit une fré quence de 23 %, La ré partition topographique é tait comme 

suit. (Tableau II) 
 

Tableau II: Répartition topographique des cruralgies. 

Trajet Nombre de cas Pourcentage 
Trajet L3 2 9 % 
Trajet L4 3 14 % 

Total 5 23% 
 

 Sciatalgies : 12 cas, soit une fré quence de 54%, 8 cas avec atteinte unilaté rale et 9 cas 

bilaté rale ; La ré partition topographique é tait comme suit. (Tableau III). 
 

Tableau III : Répartition topographique des sciatalgies. 

Trajet Nombre de cas Pourcentage 
Trajet L5 8 36% 
Trajet S1 4 18% 

Total 12 54% 
 

La figure 5 résume la répartition de nos patients selon la topographie des douleurs : 
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3. 

Figure 5: Ré partition des cas selon la douleur 

 

 

La claudication d’origine neurologique a été retrouvée chez 10 patients, à  raison de 46%, 

avec un pé rimètre de marche comme l’illustre la figure 6 : 
 

Claudication d’origine neurologique  

 

 

Figure 6 : Fré quence des claudications neurogènes 
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4. 
 

Huit de nos patients présentaient un déficit neurologique, soit une pré valence de 36%, on 

distingue deux type : 

 

Dé ficit neurologique : 

4. 1 

Rapporté s par 1 patient, ces troubles étaient sous forme de paraparé sie. 

 

Troubles moteurs : 

4. 2 

Rapporté s chez 7 patients, à  raison de 32%, ces troubles ont é té repré sentés 

essentiellement par une hypoesthé sie dans un territoire radiculaire et par des paresthé sies à type 

de fourmillement. 

 

Troubles sensitifs : 

5. 
 

Dans notre é tude , un patient avait des troubles sphincté riens à type d’impériosité 

mictionnelle avec fuites urinaires. 

Le tableau IV résume les différents éléments cliniques objectivés par l’examen clinique : 

 

Troubles gé nito-sphincté riens : 
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Tableau IV : tableau ré capitulatif de la clinique 

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage 
Lombalgies 22 100% 

Lombosciatalgies 
L5 8 

12 54% 
S1 4 

Lombocruralgies 
L3 2 

5 23% 
L4 3 

Claudication 
neurologique 

<60m 2 
10 46% Entre 60 et 100m 3 

>100m 5 

Déficit neurologique 
Moteur 1 

8 36% 
Sensitif 7 

Troubles sphinctériens 1 4% 
 

III. 
 

Les explorations radiologiques : 

1. 
 

Tous les patients avaient une radiographie standard du rachis de face et de profil avec 

quelques patients qui ont bénéficié des cliché s dynamiques. Elle a permis de poser le diagnostic 

de spondylolisthé sis (par lyse isthmique ou dé génératif ), localiser la lé sion et de la classifier en 

fonction du degré  de glissement de la vertèbre. 

L’ image suivante (figure 7) est celle d’un patient avec spondylolesthésis L5-S1. 

La radiographie standard du rachis : 
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1. 1 

Figure 7 : Radiographie de face et de profil d’un rachis lomabire : spondylolisthésis L5-S1 gradeI 

 

Dans notre série, 9 patients avaient une lyse isthmique soit une fré quence de 41%, contre 

13 patients qui avaient un spondylolisthé sis dégénératif soit une fréquence de 59%. (Figure 8) 

La figure 9 illustre un spondylolisthésis sur discopathie dégénérative. 

Le type du spondylolisthésis : 

 

  

Figure 8: Ré partition des cas selon le type du spondylolisthé sis 
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Figure 9 : Radiographie de face et de profil d’un rachis lombaire : spondylolisthésis à l’étage   
L4-L5 grade I sur discopathie dégénérative 

 

On note une légère prédominance de l’anté listhésis avec un taux de 55%, contre 45% de 

cas de rétrolisthésis. (Figure 10) 
 

 

Figure 10 : Ré partition des cas selon le type de glissement du spondylolisthé sis 
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1. 2 

La localisation L4-L5 du spondylolisthesis est la plus fré quente dans notre série . La 

répartition par localisation est la suivante : 

Siège du spondylolisthésis : 

 L3-L4 : 4 cas soit une fré quence de 18%. 

 L4-L5 : 10 cas soit une fré quence de 46%. 

 L5-S1 : 8 cas soit une fré quence de 36%. 

 

1. 3 

Figure 11 : Ré partition des cas selon le siège du spondylolisthésis 

 

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

Le degré de glissement : 
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Tableau V: Ré partition des malades selon la classification de MEYERDING (4) 

Grade Nombre des cas Pourcentage 

I 13 59% 

II 7 32% 
III 2 9% 
IV 0 0% 

V 0 0% 

Total 22 100% 
 

Le grade I est le plus fré quent avec une fréquence de 59%. 
 

2. 
 

Faite chez 12 patients dans notre é tude soit 54% des cas, la TDM rachidienne a permis la 

mise en é vidence de la lyse isthmique chez 5 patients, et la visualisation des lé sions 

dé génératives chez 7 patients. 

La tomodensitomé trie (TDM) : 

 
Figure 12 : TDM d’un rachis lombosacré, fenêtre partie molle, coupe sagittale : spondylolisthésis 

L5-S1 grade I de Meyerding avec une hernie discale médiane sur fond protrusif. 
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Figure 13 : TDM d’un rachis lombosacré, fenêtres osseuses, coupe sagittale et axiale : 
spondylolisthésis L5-S1 avec lyse isthmique (flèche rouge).  

 

 
Figure 14 : TDM d’un rachis lombosacré, fenêtre osseuse, coupe sagittale : spondylolisthésis L4-

L5 grade I de Meyerding sur rachis dégénératif avec pincement discal à ce niveau. 
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3. 

Figure 15 : TDM d’un rachis lombosacré, fenêtre partie molle, coupe axiale : protrusion discale 
globale d’allure conflictuelle. 

 

 

L’IRM lombosacré e a été réalisée chez 18 patients, soit une fréquence de 81%. Le 

diagnostic des quatre autres patients a été posé sur la TDM. 

 

L’imagerie par ré sonance magnétique (IRM): 

3. 1 

Les lé sions discales sont différenciées en IRM selon la classification de MODIC. (Tableau VI) 
 

La discopathie : 

Tableau VI : Ré partition des malades selon la classification de MODIC 

Stade Nombre des cas Pourcentage 

Signal normal 8 36% 
Stade I 6 27% 
Stade II 4 18% 
Stade III 0 0% 

Total 18 81% 
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UFigure 16 : IRM d’un rachis lombosacré  en hyposignal T1 et hypersignal T2 : MODIC I  

Uau niveau L4-L5. 
 

3. 2 UL’hernie discale : 

Dans notre é tude, 8 patients avaient une hernie discale associé e, soit une fré quence de 36%. 

 
UFigure 17 : IRM d’un rachis lombosacré  en coupe sagittale, pondération T2 : spondylolisthésis 

L4-L5 grade I avec hernies discales étagées plus marquée au niveau L4-L5. 
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UFigure 18 : IRM d’un rachis lombosacré  en coupe sagittale, pondération T2 : spondylolisthésis 
grade I au niveau L4-L5 et L5-S1 avec protrusion discale globale sur discopathie dégénérative. 

 
 

3. 3 ULa compression radiculaire : 

Parmi les 22 cas, 10 patients avaient une compression radiculaire objectivé e par IRM, soit 

une fré quence de 45%. 

 
UFigure 19 : IRM d’un rachis lombosacré  en coupe sagittale, pondération T2 : spondylolisthésis 
grade II au niveau L4-L5 avec hernies discales d’allure conflictuelle au niveau L4-L5 et L5-S1 
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IV. 
 

Traitement : 

1. 
 

Le traitement mé dical a été démarré en première intention chez tous les malades , à  base 

d’antalgique et anti-inflammatoire. 

 

Traitement mé dical : 

1. 1 

Tous nos malades ont bé néficié d’un traitement antalgique du palier I , palier II ou palier 

III, sous prescription mé dicale ou automé dication. (Tableau VII) 
 

Les antalgiques : 

Tableau VII : Ré partition des malades selon le palier des antalgiques 

Palier Nombre des cas Pourcentage 
Palier I 8 36% 
Palier II 14 64% 
Palier III 0 0% 

Total 22 100% 
 

On constate que le palier le plus utilisé  c’est le palier II, fait essentiellement de Codé ine et 

Tramadol. 

 

1. 2 

Tous les patients ont suivi un traitement d’une duré e suffisante à base des anti - 

inflammatoires non sté roïdiens. 

 

Les anti-inflammatoires non stéroi ̈ diens (AINS) : 

1. 3 

La Pré gabaline appartient à  la classe des médicaments appelés analgésiques , c’est un 

mé dicament antiépileptiqu e, utilisé  essentiellement dans le traitement des douleurs 

neuropathiques. 

Autre : Prégabalines : 

Dans notre sé rie, tous les patient ont suivi un traitement à base de pré gabaline (ALYSE®). 
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2. 

 

Traitement orthopé dique : 

2. 1 

Parmi les 22 malades, dix ont porté  des lombostats pour des duré es différentes, soit une 

fré quence de 45%. 

 

Le lombostat : 

2. 2 

Sept patients ont suivi des séances de ré éducation dans notre étude, soit une fré quence 

de 32%. 

 

Rééducation : 

3. 

 

Traitement chirurgical : 

3. 1 

La prise en charge chirurgicale du spondylolisthé sis est indiquée dans les situations 

suivantes : 

L’indication de la chirurgie : 

 Ré sistance à un traitement médical bien conduit. 

 É volutivité rapide à l’imagerie. 

 Apparition d’un trouble neurologique. 

Nos patients présentaient principalement la première et la dernière indication. (Figure 20). 
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3. 2 

Figure 20 : Ré partition des cas selon l’indication chirurgicale 

 
 

La voie d’abord utilisé e dans notre service est : la Posterior Lumbar Interbody Fusion 

(PLIF). 

 

Voie d’abord: 

3. 3 

Technique d’arthrodè se associée à l’ostéosynthèse qui consiste à réséquer l’arc vertébral 

posté rieur mobile et libérer les racines dans les foramens avec arthrodèse post érolaté rale et 

fixation par osté osynthèse. 

 

La technique utilisée : 

3. 4 

Tous nos malades ont bé néficié d’une rééducation post-opé ratoire. 

 

La rééducation postopératoire: 
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V. 
 

Evolution : 

1. 
 

En post-opératoire, l’évolution a été marquée par : 

Evolution à  court terme:  

 Levé e précoce d ès le lendemain avec sortie possible dé s le 3é me jour post -

opératoire.  

 La duré e moyenne d’hospitalisation est estimée à 7 jours dans la majorité  des cas 

avec des extrê mes de 3 et 15 jours.  

 Deux cas ayant pré senté une complication infectieuse, bien contrô lée sous traitement 

ATB. 

 La mortalité  post-opé ratoire en rapport avec la chirurgie de spondylolisthésis a été 

nulle. 
 

 Douleurs post-opératoires : 

Pour appré cier l’évolution à court terme , nous avons utilisé  l’échelle visuelle analogique 

(annexe 2).  

Notre é tude a permis de rel ever que dans les 5 jours post opé ratoires l’ intensité  de la 

douleur était nulle pour 50% des patients, estimé e à 2 chez 32% des patients et à  4 chez 18% des 

patients. (Figure 21) 
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2. 

Figure 21 : Intensité  de la douleur post opé ratoire à court terme 

 

 

Evolution à  moyen et long terme : 

2. 1 

Une é valuation à  moyen  terme a é té effectuée chez nos malades par consultation 

ulté rieure (1mois) ou contact par té léphone basée sur : 

L’évolution clinique : 

 La ré cupération neurologique. 

 Evaluation de l’intensité de la douleur jugé e par le patient. 

 La Ré cupération neurologique : 

La ré cupération neurologique était la règle chez tous les patients ayant un déficit 

neurologique auparavant. 

 Evaluation de l’intensité de la douleur jugé e par le patient : 

Nos patients ont globalement exprimé une bonne amélioration des symptômes (Tableau VIII). 
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Tableau VIII : L’é valuation jugée par le malade 

Terme d’évaluation Nombre des cas Pourcentage 
Très bon 10 45,5% 

Bon 8 36,5% 
Moyen 2 9% 
Echec 0 0% 

Perdu de vue 2 9% 
Total 22 100% 

 

L’évaluation à long terme a é té difficile à juger vu que la majorité des patients ont été 

perdus de vue. Aucun des patients de notre é tude n’a nécessité de reprise chirurgicale. 

 

2. 2 

C’est à  partir des radiographies standards du rachis de profil en pré et post opératoire 

que nous nous sommes proposé s pour l’évaluation de la correction du glissement lombaire. 

Ce dernier correspond au pourcentage de ré duction du glissement. (Tableau IX) 
 

L’évolution radiologique : 

Tableau IX : L’é valuation radiologique 

Pourcentage de glissentment 
pré-opératoire 

Pourcentage de glissement 
post-opératoire 

Gain 

25% 
(9% à 59%) 

9% 
(0% à 27%) 

70% 
(48% à 100%) 

 

Dans notre é tude, la ré duction obtenue est de 70%. 

Les patients pré sentant un grade II et III ont tous régressé, et 61% de ceux ayant un grade 

I ont ré gressé au stade 0. 

Au total, comme le montre la figure 22, on a huit patients grade 0 et douze patients de 

grade I et deux patients de grade II en post opé ratoire selon la classification de Meyerding. 
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Figure 22 : Comparaison du grade de glissement en pré  et en post-opé ratoire. 
 

 

Les figures 23 et 24 illustent les contrôles radiologiques post opératoires des patients qui 

avaient un spodylolisthésis. 
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Figure 23: Radiographie standard de face et de profil du rachis lombosacré  montrant le résultat 

d’une cure chirurgicale d’un spondylolisthé sis L4-L5 

 

Figure 24 : Radiographie standard de face et de profil du rachis lombosacré  montrant le ré sultat 
d’une cure chirurgicale d’un spondylolisthé sis L4-L5 
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I. 
 

Historique: 

• HERBBINAUX (1782) fut le premier obsté tricien à avoir constaté des difficultés 

d’accouchement chez certaines femmes porteuses de dé fo rmations rachidiennes de la 

jonction lombo -sacré e, sous forme d’une proé minence osseuse en regard du sacrum . 

Dans son é tude, il dé crit un cas de "spondyloptose" (correspondant à  un spondylolisthésis 

de grade IV de Meyerding) comme facteur d'obstruction mé canique à l'accouchement (5); 

bien qu'en 1741, Andry ait dé crit la cause d 'un dos creux comme une dé formation de la 

colonne verté brale  vers l'inté rieur. 
 

 

• KILLIAN en 1854, utilise pour la premiè re fois le terme de spondylolisthé sis. 

Figure 25 : Images prises du Traité  pour divers accouchements laborieux écrit par Herbinaux en 
1782 dé crivant le spondylolisthésis (6). 

 

• LOMEL, en 1885 dé crit les premières constatations de lyses isthmiques. 

• JUNGHANNS, en 1930 dé crit le premier spondylolisthésis à arc neural intact , faisant la 

diffé rence entre spondylolisthésis dégénératif et spondylolisthé sis par lyses isthmiques. 

• MEYERDING, en 1931 a é tabli la première classification des spondylolisthésis en fonction 

du degré  de glissement entre les corps vertébraux. 
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• MAC-NAB, en 1950 fut le premier à  introduire le terme de pseudo- spondylolisthé sis. 

• NEWMAN et STONE, en 1963 ont repris le terme de spondylolisthé sis dégénératif (7). 

 

II. 
 

Le spondylolisthé sis est un nom composé , dé rivé du mot grec : spondylos – olisthé sis * 

Spondylos = vertè bre et * Olisthé sis = glisser vers le bas sur une pente. 

Le spondylolisthé sis est donc un glissement d’une vertèbre par rapport à  la vertèbre sous 

jacente, acquis ou congé nital , secondaire à  une défaillance des moyens de stabilités ostéo -

disco-ligamentaires qui touche souvent la quatriè me et la cinquième vertèbre lombaire. 

 

Dé finition : 

III. 
 

Rappel anatomique : 

1. 
 

La principale fonction de la colonne verté brale , consiste à  être un véritable support 

mé canique du corps grâce aux os et aux muscles du dos qui supportent le poids du corps , 

transmettent les forces par le bassin aux membres infé rieurs, positionnent et soutiennent la tê te, 

et enfin relient les membres supé rieurs. 

Fonctions : 
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 La courbure primaire de la colonne verté brale , concave en avant , reproduit la 

courbure anté rieure initiale de l’embryon ;   

Figure 26 : Les diffé rentes ré gions du rachis et leur rôle. 
 

De profil, on distingue plusieurs courbures de la colonne verté brale: 

 Les courbures secondaires, concaves en arriè re , se dé veloppent dans les régions 

cervicale et lombaire , et ramè nent ainsi le centre de gravité sur une ligne verticale . 

Les contraintes mé caniques augmentent de la région cervicale à la région lombaire , 

où  les pathologies sont ainsi plus fré quentes. 
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2. 

Figure 27 : Les diffé rentes courbures de la colonne verté brale. 

 

 

La colonne verté brale se divise en cinq sections ou régions : 

Considé rations générales : 

 Sept vertè bres cervicales désignées C 1 à  C7. La premiè re vertèbre cervicale (C1) 

s’articule vers le haut avec les condyles de l’os occipital du crâ ne. 

 Douze vertè bres thoraciques (dé signées T1 à  T12) formant la ré gion thoracique . 

Chaque vertè bre thoracique s’articule latéralement avec une ou deux paires de 

cô tes. La douziè me vertèbre thoracique (T12) s’articule vers le bas avec la premiè re 

vertè bre lombaire (L1). 

 Cinq vertè bres lombaires désignées L 1 à  L 5 forment la ré gion lombaire . La 

cinquiè me vertèbre lombaire (L5) s’articule vers le bas avec la premiè re vertèbre 

sacrale (S1). 
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 Le sacrum se compose de cinq vertè bres sacrale s, ou vertè bres sacrées, (dé signées 

S1 à  S5) qui se soudent vers le milieu ou la fin de la vingtaine pour former une 

seule structure osseuse . Le sacrum s’articule vers le bas avec la premiè re vertèbre 

coccygienne et laté ralement avec les deux os coxaux (os des hanches). 

 Le coccyx comprend quatre vertè bres coccygiennes qui commencent à se souder au 

cours de la puberté . Parfois, chez les personnes â gées , le coccyx se soude au 

sacrum. 
 

 
Figure 28 : Sché ma montrant les vertèbres correspondantes aux différentes courbures  

de la colonne spinale. 
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3. 
 

É léments anatomiques : 

1- 

Le dos comporte 33 vertè bres. 

Os : 

 

Figure 29 : Sché ma montrant l’anatomie des différents types de vertè bres. 
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2- 

Une vertè bre est composée d’un corps vertébral et d’un arc vertébral. 

Vertèbre type : 

 

3- 

Figure 30 : Sché ma montrant les composants anatomiques des vertèbres. 

 

Le disque interverté bral est constitué d’un annulus en périphérie (anneau fibreux), et au 

centre d’un nuclé us ou noyau gélatineux. L’é paisseur des DIV lombaires varie de 10 à  15 mm et 

augmente de L1-L2 à  L4-L5. 

Il est un é lément essentiel de cette structure complexe , il assure les mouvements de 

notre colonne verté brale, en flexion/extension, en torsion et en inclinaison laté rale. Il joue aussi 

un rô le d’amortisseur en cas d’hyperpression entre deux vertè bres, ou en cas de choc. 

Le disque intervertébral : 

De part t οutes ces caracté ristiques, οn cοmprend alοrs pοurquοi le disque interverté bral 

est aussi un é lément de fragilité de la c οlοnne verté brale. Avec les anné es , il devient m οins 
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sοuple, se dé shydrate et se fissure au niveau de s οn annulus. Des effοrts physiques ré pétés, au 

travail οu pendant une activité  spοrtive, peuvent accé lérer sοn vieillissement. 

 

 
Figure 31 : Sché ma illustrant le disque intervertébral (8)

4- 

. 

 

Ce dernier repré sente l’arc postérieur de la vertèbre, il dé limite le canal vertébral. 

 

 

 

Arc vertébral : 
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a. Les pédicules : 

Figure 32 : Sché ma d’une vertèbre type : vue supé ro-laté rale 

 

Ils correspondent aux segments ou l’arc verté bral rejoint le corps vertébral . Ils sont 

courts, et au nombre de deux. 

Chaque bord a une incisure verté brale , qui limite un foramen interverté bral livrant 

passage aux vaisseaux et aux nerfs rachidiens. 

 

b. Les lames : 

Verticales, et au nombre de deux , prolongent les pé dicules et ferment le foramen 

verté bral du coté dorsal. 

 

c. Le processus épineux : 

Naî t de la jonction des deux lames et fait saillie vers l’arrière. 

 



La prise en charge neurochirurgicale des spondylolisthésis lombaires.  
Expérience du service de neurochirurgie CHR Agadir. 

 

 

- 43 - 
 

d. Les processus transverses : 

Chaque processus nait de la jonction d’un pé dicule et d’une lame , ensuite se projette 

laté ralement. 

 

e. Les processus articulaires ou zygapophyses : 

Au nombre de quatre : deux supé rieurs et deux inférieurs , qui s’articulent avec leurs 

homonymes adjacents. 

Chaque processus prend naissance à  la jonction du pédicule et de la lame. 

 

f. Le foramen intervertébral : 

Le canal verté bral contient la moelle épinière , ses mé ninges, les racines nerveuses 

spinales et les vaisseaux sanguins qui alimentent la moelle , les vertè bres, les articulations , les 

muscles et les ligaments . Les corps verté braux et les disques constituent le bord antérieur , 

tandis que les pé dicules et le ligament jaune créent le bord postérieur du canal. 

De nombreux composants sont ré unis dans le FIV : racines nerveuses et ganglions 

rachidiens, graisse foraminale , veines foraminales , arté rioles radiculaires , vaisseaux 

lymphatiques, nerf mé ningé et ligaments foraminaux. 

L'anatomie du foramen est complexe, cependant c'est une entité  importante pour le 

chirurgien, car afin d 'obtenir de bons ré sultats en chirurgie rachidienne , il est crucial de savoir 

l'anatomie pré cise de ce canal. 
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Figure 33 : Coupe axiale passant par le disque interverté bral au niveau L4-L5 (9) 

 

(1) Disque, (2) Canal rachidien , (3) Racines nerveuses , (4) Foramen interverté bral avec ses composants , (5) Racine 
nerveuse sortante, (6) Articulations facettaires, (7) Apophyse é pineuse. 

 

 
Figure 34 : Sché ma montrant le foramen interverté bral. 

 

La forme du foramen interverté bral lombaire diffère selon l 'angle de vision . Du niveau 

supérieur L 1-2 au niveau infé rieur L 4-5, on observe un é largissement progressif du FIV . Au 

niveau L5-S1, il ne peut pas ê tre identifié s'il est vu sous un angle supé rieur à 60° laté ralement à 

cause de la crê te iliaque (10). 
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g. Les ligaments jaunes : 

Figure 35 : Diffé rents angles de vue du foramen intervertébral lombaire gauche sur le 3D-CT 
chez un adulte sain. 0° : de derriè re, 90° : du cô té gauche (10). 

 

Ce sont des ligaments pairs situé s entre deux vertèbres adjacentes , Ils sont caracté risés 

par leur é lasticité très marquée , servant à  conserver la posture droite et aida nt la colonne 

verté brale lors de l'extension. 

 

 
Figure 36 : Sché ma montrant le ligament jaune. 
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5- 

Les muscles du dos sont disposé s en trois groupes : superficiel, intermé diaire et profond. 

Les muscles des groupes superficiel et intermé diaire sont des muscles dits extrinsèques , Ils sont 

innervé s par les rameaux anté rieurs des nerfs spinaux. 

Musculature du dos : 

 Les muscles du groupe superficiel participent à  la mobilisation des membres supérieurs 

et y sont relié s ; ils comprennent le muscle trapè ze , le muscle grand dorsal ), le grand 

rhomboï de, le petit rhomboï de et l’élévateur de la scapula. 

 Les muscles du groupe intermé diaire sont situés immédiatement sous les muscles du 

groupe superficiel. Leur dispοsitiοn leur cοnfè re une fοnctiοn respiratοire et ces muscles 

οnt lοngtemps é té assοcié s à des muscles respiratοires. 

Les muscles du groupe profond sont des muscles dits intrinsè ques car développés dans la région 

du dos. Leur innervation est assuré e par les rameaux p οsté rieurs des nerfs spinaux. Ce groupe 

musculaire regroupe : 

 Les extenseurs et les rotateurs de la tê te et du cou : le splé nius capitis (de la tê te) et le 

splé nius cervicis (du cou). 

 Les extenseurs et les rotateurs de la colonne verté brale : les é recteurs du rachis et les 

transversaires é pineux ; 

 Les é recteurs du rachis regroupent : le muscle iliocostal, le muscle longissimus et le 

muscle é pineux. 

 Les muscles intrinsè ques profonds sont situés sous les érecteurs du rachis , et sont 

connus collectivement sous le nom de transversaires é pineux . Il s'agit d'un groupe de 

muscles courts, qui comprend trois muscles principaux : le semi é pineux, le multifide et 

le rotateur. 

 Muscles intrinsè ques profonds mineurs: Inter é pineux, Intertransversaires. 
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6- 

Dans un rachis lombaire intact, les foramens des cinq vertè bres lombaires s'alignent dans 

un canal continu appelé  canal rachidien. La paroi anté rieure de ce canal est constituée de la face 

posté rieure du rachis lombaire, du disque insé ré et du ligament longitudinal postérieur. La paroi 

posté rieure est constituée de la lame et du ligament jaune insé ré. La paroi laté rale est formée 

par les pé dicules. 

 

Canal vertébral : 

 

a. Les éléments neurologiques : 

Figure 37 : Vue laté rale du rachis lombaire en décubitus ventral avec une flèche représentant le 
canal verté bral. 

 

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

des veines et des artè res : 

 

Le sac dural contient au niveau lombaire (au dessous de L 1) les racines de la queue de 

cheval, les mé ninges et le LCR (liquide céphalo-rachidien). 

 Les racines L5 : naissent au niveau du milieu de l’apophyse é pineuse de D12. 

 Les racines S1 : prennent naissance au dessous de l’é pineuse de L 2. Elles descendent à  

l’inté rieur du sac dural puis elles le quittent en perforant la dure -mè re et s’engageant 

dans l’espace é pidural pour gagner le trou de conjugaison, d’où  elles sortent du rachis. 

 Pendant son trajet, on dé crit à la racine deux portions : 
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• Une portion intra -durale où  elle chemine parmi les racines de la queue de cheval 

jusqu’à  sa sortie de la dure -mè re derrière la face postérieure du disque L 4-L5 pour 

L5 et au bord supé rieur du disque L5-S1 pour S1. 

• Une portion extradurale : longue de 2 cm, se subdivise en 3 segments : 

♦  Le segment ré tro-discal: constitue le dé filé inter -disco-ligamentaire. C’est à  ce 

niveau que les racines sont sujettes à  des compressions. 

♦  Le segment pé diculaire: à  ce niveau, la racine est situé e entre le corps vertébral en 

avant, le pé dicule en dehors et l’articulaire supérieure en arrière. 

♦  Le segment foraminal : à  ce niveau la racine présente le ganglion spinal . Seule la 

partie supé rieure du foramen est en contact avec la racine . La partie infé rieure ne 

renferme que la graisse et les anastomoses veineuses. 
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Figure 38 : Les Nerfs Spinaux (8) 
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b. La graisse épidurale : 

Elle donne le contraste à  la TDM . La qualité  de la graisse varie d’un sujet à l’autre et 

suivant l’é tage concerné. Elle est plus abondante en L5-S1 qu’en L4-L5. 

 

c. Les veines et les artères épidurales : 

Le rachis est vascularisé  par des artères lombaires , d'origine aortique . Ces artè res 

donnent notamment une branche dorso-spinale qui se distribue en partie aux parois du canal 

rachidien. 

Le drainage veineux des vertè bres se fait dans les plexus veineux intrarachidiens 

anté rieurs (avalvulé s), situé s en arrière des corps vertébraux , et relié s par des veines 

longitudinales qui communiquent avec les plexus extra -rachidiens par l 'intermé diaire des veines 

des foramens interverté braux. 

 

d. L’innervation du canal rachidien et de son contenu : 

La plupart des tissus entourant le disque interverté bral ont des terminaisons nerveuses 

libres nociceptives et sont donc potentiellement la source de la douleur . Le nucleus pulposus est 

la seule structure dé pourvue d’innervation sensitive . L’innervation du rachis est de type 

mé tamérique assurée par deux nerfs segmentaires qui sont le nerf sinu-verté bral de LUSCHKA et 

la branche dorsale du nerf rachidien. 

 Le nerf sinu-verté bral: se distribue à  l’anneau fibreux , aux formations fibreuses 

intrarachidiennes, aux sinus veineux et à  la dure -mè re. C’est un nerf segmentaire qui naî t 

de deux racines sympathique et spinale . La racine sympathique part d’un rameau 

communicant é mis par le ganglion sympathique . La racine spinale se dé tache du ner f 

rachidien à  son origine . Le nerf sinuverté bral se divise dans le canal rachidien en une 

branche ascendante et une courte branche descendante et se distribue à  deux étages 

lombaires. 
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 La branche dorsale du nerf rachidien : se distribue au pé rioste ext erne, aux articulations 

inter-apophysaires posté rieures et aux ligaments postérieurs du rachis. 

 

7- 

L’articulation anté rieure est constituée du disque intervertébral et du ligament commun 

verté bral postérieur. 

Le ligament verté bral commun postérieur est fortement vascularisé  et innervé, il s’é tend 

depuis l’occipital jusqu’au sacrum . Il adhè re à la face postérieure du disque intervertébral au 

niveau duquel il s’é largit, et auquel il est é troitement uni. Ayant des bords festonné s, il joue un 

rô le dans la limitation des mouvements de flexion car il est proche du centre de rotation (11). 

 

 

 

Articulation antérieure (ou intervertébrale) : 
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8- 

Figure 39 : Ligaments verté braux de la région lombaire (8) 

 

L’articulation posté rieure est représentée par les articulations inter apophysaires 

posté rieures qui sont richement innervées. 

Articulation postérieure (ou inter apophysaire) : 
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9- 

Le nerf grand sciatique, branche terminale du plexus sacré , et le plus volumineux des 

nerfs de l’organisme . C’est un nerf mixte avec un fort contingent sympathique , qui contrô le de 

nombreux muscles : les muscles posté rieurs de la cuisse et tous les muscles de la jambe (flexion 

de la jambe, flexion-extension du pied). Il né  de la réunion du tronc lombo-sacré  (L4- L5), de la 

branche anté rieure du S1 et d’une partie de la branche anté rieure de S2 et S3. 

Aprè s sa naissance, il sort du bassin par le canal sous -pyramidal de la grande é chancrure 

sciatique, traverse la ré gion profonde de la fesse puis descend dans la loge postérieure de la 

cuisse. Il se termine à  l’angle supérieur du losange poplité en 2 branches : 

- Le nerf tibial , (ou nerf Sciatique Poplité  Interne ), dé pend essentiellement de La racine 

L5. Il reste dans son axe et descend verticalement dans la loge posté rieure de la jambe , passe 

sous l'arcade du muscle solé aire et innerve tous les muscles de la loge postérieure de la jambe. Il 

passe derriè re la malléole interne pour donner les nerfs plantaires. 

- Le nerf fibulaire commun (ou nerf Sciatique Poplité  Externe), dé pend essentiellement de 

la racine S 1. Oblique en bas en dehors , il se dirige vers l 'extré mité supérieure du péroné et 

contourne le col . Là, il se divise en 2 : nerf fibulaire superficiel , pour la loge externe (ou nerf 

musculo-cutané) et nerf fibulaire profond (ou nerf tibial anté rieur) pour la loge anté rieure de la 

jambe. La loge externe de la jambe est constitué e des muscles fibulaires . Le nerf deviendra 

superficiel sur le dos du pied pour innerver le dos du pied et le dos des 4 premiers orteils . Le 

nerf fibulaire profond innerve le muscle jambier anté rieur , les extenseurs (propre du gros orteil 

+ commun des orteils) et s'anastomose sur le dos du pied avec le superficiel. 

Une compression de la racine L 5 par une hernie discale L 4-L5 peut entraî ner en plus des 

né vralgies L5, une paralysie du jambier anté rieur , extenseurs des orteils et une atteinte plus 

discrè te des péroniers latéraux . Le pied tombe à  l a marche (steppage) avec impossibilité  de 

marcher sur le talon . Une hypoesthé sie est notable sur la face antérieure du coup de pied et 

anté ro-externe de la jambe dans sa partie infé rieure. 

Le nerf grand sciatique : 
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L’atteinte de la racine S 1 se traduit par des né vralgies S 1, une faiblesse et amyotrophie 

des muscles du mollet et des muscles intrinsè ques du pied . Le patient ne peut pas marcher sur 

la pointe du pied. Le dé ficit sensitif est localisé sur la face postérieure de la jambe , la face ré tro-

mallé olaire du pied (nerf sural) et la plante du pied. Le ré flexe achilléen est aboli. 

 

IV. 
 

Rappel biomé canique : 

1. 
 

Il est important de diffé rencier l 'alignement, qui est statique , avec l 'é quilibre, qui est 

dynamique, bien qu'ils soient lié s en permanence. L'objectif de cette organisation est d 'obtenir la 

stabilité  au repos et en mouvement. 

Des é tudes tenant compte de l 'é quilibre sagittal ont trouvé qu 'en pré sence d 'une 

spondylolyse et d 'une dysplasie osseuse , la contrainte mé canique appliquée  à  la jonction 

lombosacré e est augmentée en raison de l 'alté ration de la morphologie sacro -pelvienne, ce qui 

conduit à  un équilibre spino -pelvien anormal . En raison du remodelage osseux (loi de Hueter -

Volkman), une dé formation secondaire du corps de  L5, du sacrum et du bassin modifie 

é galement les forces biomécaniques dans la colonne lombosacrée , ce qui contribue à  la 

progression du spondylolisthé sis (12). 

Vu que la vertè bre glisse , il est né cessaire d’avoir des mesures qui aident à app ré cier le 

glissement et le changement de la balance sagittale et d’estimer le degré  de glissement (13). 

 

L’é quilibre spino-pelvien : 

1. 1 

Le glissement est exprimé  en pourcentage, et estimé  sur une radiographie de profil par le 

rapport entre la distance parcourue vers l’avant (X) par le bord posté rieur de la vertèbre ayant 

glissé  et le diamètre antéro-posté rieur du plateau inférieur de cette vertè bre (Y). 

Pourcentage de glissement ou index de glissement : 
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1. 2 

Figure 40 : Sché ma montrant le glissement 

 

Il est formé  par le croisement d’une ligne parallèle au bord inférieur de la vertèbre ayant 

glissé, et une autre ligne tangente au bord posté rieur du plateau supérieur de la vertèbre sous -

jacente (14). 

Angle de glissement : 

 
Figure 41 : Sché ma montrant l’angle de glissement 
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Les paramè tres anatomiques les plus importants sont : l’incidence pelvienne , la pente 

sacré e et la version pelvienne. L’é quilibre spino-pelvien est ré gi par une relation cohérente entre 

paramè tres pelviens et rachidiens (13). 

 

1. 3 
 

Paramètres pelviens : 

 Incidence pelvienne IP :  

Elle est mesuré e à partir d’une radio de rachis de profil , elle correspond à  l’angle tracé à partir 

du milieu du plateau sacré  entre la perpendiculaire au plateau S1 et la ligne passant par le centre 

des tê tes fémorales. (Moyenne chez les sujets normaux : 53° +/- 10°). Ce paramè tre anatomique 

est variable d'une personne à  l'autre. Il est gé néralement plus bas à la naissance. La variation de 

l'incidence pelvienne d 'une personne à  l 'autre est importante, allant de moins de 30 degré s à 

plus de 80 degré s. La valeur de l 'IP est plus é levée dans le cas du spondylolisthésis et augmente 

de faç on linéaire, en fonction de la gravité  du glissement (14). 
 

 Version pelvienne PT (Pelvic Tilt) : 

C’est l’angle formé  par une verticale passant par le centre de la tête fémorale et la ligne 

joignant le centre de la tê te fémorale au centre du plateau sacré . Cet angle mesure en gé néral 

26°+/- 10°. La version pelvienne augmente quand le bassin est en ré troversion et diminue en 

anté version (14). 
 

 Pente sacré e SS (Sacral Slope) : 

Elle dé finit l’angle du plateau sacré avec l’horiz ontale. Cet angle mesure en gé néral 

37°+/-9° (15). 

La pente sacré e est le reflet de la ré troversion du bassin et de l’anté projection des têtes 

pelviennes. 
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IP = VP + PS 

Il est à  noter que l’IP est une mesure constante . La PT et le SS , en revanche , sont 

variables, car ils dé pendent de la position du sacrum /bassin par rapport à  la tête fé morale, qui 

change entre la position orthostatique et assise. 
 

 
Figure 42 : Les diffé rents paramètres pelviens (14) 

Les valeurs normales des PI, SS et PT chez les enfants sont respectivement de 49,1◦, 

41,4◦ et 7,7◦ (5). 

Chez les adultes, les valeurs normales sont de 51,8◦, 39,7◦ et 12,1◦.  
 

Tableau X : Tableau montrant les valeurs des diffé rents paramètres pelviens selon le grade de 
spondylolisthé sis (15) 
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1. 4 

• Angle de Cobb : mesure la lordose lombaire, il est dé fini comme étant l’angle formé par 

la ligne passant par les plateaux supé rieurs de L1 et L5. 

 

Paramètres rachidiens : 

 
Figure 43 : Sché ma montrant l’angle de Cobb (16) 

 

• Angle de Gite sagittal : cet angle est formé  entre la verticale passant par l’axe bi- coxo-

fé moral et la droite reliant ce point au milieu du corps de T 9. Il varie entre 6 ° à  19° avec une 

moyenne de 9°. 

 
Figure 44 : Sché ma montrant l’angle de Gite (16) 
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• L’angle lombo-sacré  : correspond à  l’angle entre le mur postérieur de S 1 et le plateau 

supé rieur de L5 avec une normale à  135° (é cart-type 10°). 

Il apparait comme la pente d'un toit, qui augmente si l’angle diminue. En dessous de 

110°, un corset est né cessaire chez l'enfant. En dessous de 90°, il est question de chirurgie. 

 
Figure 45 : Sché ma montrant l’angle lombo-sacré (17) 

 

• L’axe vertical sagittal (AVS) : correspond à  l'alignement vertical global du rachis à  partir 

du centre de la vertè bre cervicale C 7 (D). D'un point de vue physiologique , cet axe relie le bord 

posté rieur de la vertèbre sacrée S 1. En pré sence d'une dé viation ventrale de l 'AVS > 5 cm, il 

s'agit d'un problè me de déséquilibre sagittal (E). 
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1. 5 

Figure 46 : Sché ma montrant les diffé rents paramètres pelviens (A, B, C); l’AVS en é quilibre 
sagittal (D) ; le dé séquilibre sagittal (E) (18) 

 

Les classifications utilisé es pour les spondylolisthésis n’orientent pas les indications de 

traitement chirurgical et , alors que l 'é quilibre sagittal constitue l’élément clé pour le traitement 

chirurgical (13). 

Roussouly a dé crit l'adaptation de la colonne verté brale à différentes incidences, et a ainsi 

relevé  les types de dos a risque de spondylolisthésis, notamment les types 4 et 5. (Annexe 3) 

 

Profil sagittal des patients atteints de SPL : 
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Figure 47 : Type de dos selon Roussouly (19) 

 

Figure 48 : Mé canismes de compensation au cours des spondylolisthé sis (18) 
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 1 : Rachis normal 

 2 : Le rachis dé veloppe des mé canismes de compensation au cours des spondylolisthésis , 

notamment la version pelvienne augmente lorsque le bassin devient plus vertical 

(ré troversion) 

 3 : Lorsque la ré troversion maximale est atteinte , la flexion du genou et de la hanche 

augmente pour maintenir l 'é quilibre de la colonne . Enfin, la colonne verté brale devient 

dé séquilibrée, avec un dé placement de la ligne d 'aplomb de C 7 vers l 'avant des tê tes 

fé morales. 

 

2. 
 

Tout processus susceptible d 'affaiblir les supports maintenant les corps verté braux 

aligné s peut permettre l 'apparition d 'un spondylolisthé sis. Lorsqu'une vertè bre se déplace par 

rapport aux vertè bres adjacentes , une douleur locale peut survenir en raison d'un mouvement 

mé canique ou une douleur radiculaire ou myélopathique peut survenir en raison de la 

compression des racines nerveuses ou de la moelle é pinière , respectivement. la cause exacte de 

la spondylolyse et du spondylolisthé sis reste inconnue , mais elle est pré sumé e multifactorielle, 

impliquant des phé nomènes héréditaires , traumatiques, dé veloppementaux, morphologiques et 

biochimiques. 

La spondylolyse est due à  une lésion ou une fracture unilatérale ou bilatérale de l 'isthme 

interarticulaire sans dé p lacement de la vertè bre . Elle constitue s οuvent un pré curseur du 

spondylolisthé sis. 

Au cours des quinze derniè res années , une é tude épidémiologique , clinique et 

radiologique de certains cas de spondylolisthé sis a été réalisée . Cette é tude a m ontré  que le 

spondylolisthé sis survient généralement dans le cadre de l 'une des cinq principales é tiologies : 

dé générative, isthmique, traumatique, dysplasique ou pathologique (20). 

Etiopathogé nie du spondylolisthésis : 
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2. 1 

Les lé sions de l’isthme interarticulaire dans la spondylolyse et le spondylolisthé sis est le 

plus souvent le ré sultat de traumatismes répétés , de stress et de facteurs autres que la fracture 

aiguë  (21). Ces fractures de fatigue se dé veloppent tôt dans la vie , peuvent avoir une forte base 

hé réditaire, et sont dé couvertes souvent par hasard sur un bilan radiographique du dos, car il est 

longtemps bien tolé ré (22). 

Le Spondylolisthésis Lombaire par Lyse Isthmique : 

 

2. 2 

Figure 49 : Spondylolisthé sis par lyse isthmique de la vertèbre L5 (23) 

 

Le spondylolisthé sis arthrosique est la conséquence de changements dégénératifs au 

niveau de la colonne verté brale sans aucun défaut dans l'isthme. 

Le traitement non opératoire doit ê tre la ligne de conduite initiale dans la plupart des cas (24). 

 

Le Spondylolisthésis Lombaire Dégénératif ou Spondylolisthésis Arthrosique : 

2. 3 

Le spondylolisthé sis dysplasique est congénital et secondaire à une variation  de 

l'orientation des facettes articulaires vers un alignement anormal. Il concerne le plus souvent 

l’adolescent et l’adulte jeune. 

Le Spondylolisthésis Lombaire Dysplasique : 
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Ces anomalies concernent les facettes supérieures du sacrum ou inférieures de la 

cinquième vertèbre lombaire, qui permettent à L5 de glisser sur S1, sans défaut au niveau de 

l’isthme interarticulaire. Une tendance familiale est observable (25). 

Des é tudes ont montré qu'une dysplasie plus sé vère est associée à  des grades plus élevés 

de spondylolisthé sis (26). 

La plupart des patients atteints de SPL de haut grade (glissements supé rieurs à 50 % : 

grades III , IV et V de Meyerding ) dé veloppent des douleurs et/ou des dé ficits neuraux au fil du 

temps, ce qui justifie la né cessité d’un traitement chirurgical (27) (28). 

La figure 50 montre : 

 Radiographies simples illustrant une spondylolyse dysplasique de haut grade (a, b). 

 Une TDM d’une dé formation en forme de dôme du sacrum et une ré troversion du 

bassin (c). 

 Une image par ré sonance magnétique (IRM) sur image sagittale pondé rée en T 2 

montrant une sté nose du canal rachidien au niveau L5/S1 (d). 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 50 : Images radiologiques de spondylolisthé sis dysplasique (25) 
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2. 4 

Tout traumatisme aigu des é léments postérieurs de la colonne vertébral entraînant un 

listhé sis est considérée comme un spondylolisthésis traumatique. Cette blessure rare causé e par 

un traumatisme à  haute é nergie est décrite de manière variable dans la littérature comme une 

fracture-dislocation, où  seuls des rapports de cas et des séries ont été publiés (29). 

L'urgence du traitement d’un spondylolisthé sis traumatique est largement dictée par la 

pré sence de symptômes neurologiques . Une é valuation minutieuse par imagerie est nécessaire 

pour dé terminer les lésions de l'unité  médullaire, ce qui aidera à  choisir la procédure chirurgicale 

approprié e (30).  

La figure 51 illustre des images radiologiques de rachis lombaire traumatique : 

(A) Image montrant une dislocation bilaté rale des facettes L 5-S1 avec un anté listhésis de 

grade 3 suite à  un AVP. 

(B) Lé sion discale visible sur l'IRM pondé rée en T2. 

Le Spondylolisthésis Lombaire Traumatique : 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 51 : Images radiologiques d’un spondylolisthé sis traumatique (26) 
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2. 5 

Le spondylolisthé sis pathologique peut ê tre dû à des causes systémiques telles que des 

lé sions de l’os, du tissu conjonctif ou à  un processus focal, comme une infection , une né oplasie 

ou une cause iatrogè ne (31). 

Parmi les autres facteurs de risque de spondylolisthé sis , on cite la pré sence d 'un parent 

du premier degré  atteint de spondylolisthésis , de scoliose ou de spina bifida occulte au niveau 

S1 (32). 

 

Le Spondylolisthésis Lombaire pathologique : 

3. 
 

Plusieurs classifications du spondylolisthé sis ont été élaborées : 

 

CLASSIFICATION 

3. 1 

Wiltse et al. s’est basé  sur des critères topographiques, é tiologiques et radiologiques, qui 

ont permis de dé gager cinq types de spondylolisthésis (33). 

Le type I (dysplasique) correspond à  une atteinte congénitale des facettes articulaires 

lombosacré es (spina bifida L5 ou S1 inclus dans ce groupe). 

Dans le type II (isthmique) l’anomalie de l’isthme interarticulaire constitue la cause du 

spondylolisthé sis : 

Classification de Wiltse et al. 

 Type A : le plus fré quent, pré sumément secondaire à une fracture de fatigue qui survient 

vers 5 à  7 ans. 

 Type B :il est secondaire à  une élongation de l’isthme à cause de fractures répétées et 

consolidé es. 

 Type C :il survient dans les suites d’un traumatisme sé vère. 

L’anomalie de l’isthme retrouvé e dans les types IIA et IIB est probablement liée à des 

facteurs biomé caniques (particuliè rement les mouvements répétitifs de flexion et extension du 

rachis) et associé e à une prédisposition héréditaire. 
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Le type III (dé génératif) secondaire à  un processus dégénératif au niveau des facettes 

articulaires et /ou des disques interverté braux . Ces spondylolyses dé génératives surviennent 

aprè s 50 ans et sont situé es à l’étage L4-L5 dans 92% des cas. 

Le type IV : Pathologique en rapport avec une atteinte osseuse comme la maladie de 

Paget, la maladie d’Albers-Schoenberg ou une lé sion tumorale ostéolytique. 

Le type V : Traumatique. Ce type fait gé néralement suite à des fractures , autres que les 

fractures de l’isthme interarticulaire, notamment du pé dicule, de la lame ou d’une facette. 

 

3. 2 

Figure 52 : Classification de Wiltse et al. (33) 

 

En 1932, Meyerding et al. (34), a proposé  une classification dans la quelle le degré  de 

glissement est calculé  par le rapport entre le diamètre antéro-supé rieur du sacrum et la distance 

du glissement anté rieur de la vertèbre L5. 

Classification de Meyerding 
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Tableau XI : Classification de Meyerding 

Classification de Meyerding Pourcentage de glissement 
Grade I 0-25 
Grade II 25-50 
Grade III 50-75 
Grade IV 75-100 
Grade V Spondyloptose 

 

Le grade V, en tant que spondyloptose, n'appartient pas à  la description originale (35). 

 
Figure 53 : Grades de glissement selon Meyerding (4) 

 

L’image (A) correspond à  un glissement de grade I, 
L’image (B) correspond à  glissement de grade II, 
L’image (C) correspond à  glissement de grade III, 
L’image (D) correspond à  glissement de grade IV, 
L’image (E) correspond à  une spondyloptose > 100 % soit un glissement de grade V ;  
L’image (F) cette image montre tous les grades par rapport à  un alignement normal. 
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3. 3 

Marchetti et Bartolozzi ont distingué  les formes développementales des formes acquises , 

afin de proposer une classification qui prend en considé ration l’étiologie , le pronostic et le 

traitement du spondylolisthé sis. 

Classification de Marchetti et Bartolozzi en deux types principaux : 
 

Classification de Marchetti et Bartolozzi 

Tableau XII : Classification de Marchetti et Bartolozzi (36) 

 
 

Il est important de noter que les sujets atteints de spondylolisthé sis développemental 

haut- dysplasique pré sentent un risque élevé́ de progression (surtout durant la pé riode de 

croissance), alors que les sujets atteints d’un spondylolsithé sis bas -dysplasique ou acquis 

secondaire à  une fracture de stress sont moins à risque de progresser (37). 

Aucun de ces systè mes de classification n'a é té conçu dans le but d'aider à  la planification 

chirurgicale des spondylolisthé sis. Ainsi, les directives, les é tudes de résultats et le suivi clinique 

sont principalement basé s sur le degré de glissement (36). 
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3. 4 

Mac-Thiong et al. et Labelle et al. (38) ont mis en place une nouvelle classification du 

spondylolisthé sis, pour aider et é valuer la conduite à tenir devant un spondylolisthésis. 

Elle se base sur trois aspects importants dé terminés à partir de l’imagerie spino -

pelvienne : Le glissement, l’é quilibre sagittal et le degré́ de dysplasie. 

Cela a permis d’identifier 8 types de spondylolisthé sis, illustré s dans le tableau ci-joint. 

Classification de Mac-Thiong et al. et Labelle et al 
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Tableau XIII : Classification de Mac-Thiong et al. et Labelle 
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Cette classification montre l’inté rêt de l’é quilibre sacro-pelvien et de la morphologie en 

matiè re de prise en charge du spondylolisthésis , c’est la premiè re classification qui permet 

d’organiser les sous -groupes de spondylolisthé sis en tenant compte de la sévérité de l’atteinte , 

du pronostic et/ de la complexité  thérapeutique (38). 

 

3. 5 

Quant à  lui , Kepler (39) se base sur trois paramè tres radiologiques (pincement discal , 

cyphose segmentaire , et le degré ́  de la translation vertébrale ) et un aspect clinique (la douleur 

aux jambes) pour sa nouvelle classification. 

A partir de ces é léments, quatre types ont é té définis : 

Type A : Discopathie avancé e sans cyphose segmentaire. 

Type B : Hauteur discale pré servée , avec une translation verté brale < 5 mm, sans cyphose 

segmentaire. 

Type C : Pré servation partielle de la hauteur discale avec une translation supé rieure à 5 mm, sans 

cyphose segmentaire. 

Type D : Cyphose segmentaire. 

Le modificateur clinique est la douleur à  la jambe : 

0 : aucune douleur à  la jambe ; 

1 : douleur unilaté rale à la jambe ; 

2 : douleur bilaté rale à la jambe. 

L'avantage de la classification CARDS est qu 'elle a une meilleure fiabilité  et est plus 

simple à  utiliser, mais elle ne prend pas en considé ration l 'alignement sagittal global . Elle reste 

peu utilisé e et peu citée dans la littérature. 

 

La classification CARDS de KEPLER 
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3. 6 

Ré cemment, Gille et al . ont é laboré une nouvelle classification des spondylolisthésis 

dé génératifs avec sténose du canal lombaire (40). 

Les paramè tres pris en compte sont l 'incidence pelvienne (IP), la lordose segmentaire , la 

lordose lombaire (LL), l'axe sagittal vertical , et la version pelvienne ; tous mesuré s sur une 

radiographie laté rale debout du rachis. 

Trois types ont é té décrits : 
 

Type 1 : IP-LL <10  ͦ

1a : Lordose segmentaire pré servée >5 ͦ 

1b : Lordose segmentaire alté rée <5 ͦ 
 

Type 2 : IP-LL >10  ͦ

2a : Alignement global pré servé sans compensation pelvienne, inclinaison pelvienne <25 ͦ 

2b : Alignement global pré servé avec compensation pelvienne, inclinaison pelvienne >25 ͦ 
 

Type 3 : Axe vertical sagittal alté ré ( > 40 mm) 

 

Classification de Gille et al. 

3. 7 

Cette classification est basé e  sur trois facteurs qui sont é valués sur une radiographie 

laté rale (sagittale) du rachis et du bassin : 

o le degré  de glissement (faible ou é levé), 

o l'incidence pelvienne (faible, normale ou é levée), 

o l'é quilibre spino-pelvien (é quilibré ou désé quilibré). 

 

 

 

Classification SDSG (spinal deformity study group = groupe d 'étude des 

déformations de la colonne vertébrale) : 
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A ce titre, six types ont é té dégagés et sont illustrés dans le tableau ci-dessous. 

Classification SDSG des Spondylolisthé sis : 

Faible grade < 50 

•  Type 1 : IP < 45◦ ("casse-noix") 

•  Type 2 : IP=45-60◦ 

•  Type 3 : IP>60◦ 

Grade é levé > 50 

•  Type 4 : Bassin é quilibré Bassin rétroversé 

•  Type 5 : Colonne é quilibrée 

•  Type 6 : Colonne dé séquilibrée 
 

 
Figure 54 : Figure montrant les six types selon la classification de SDSG (41). 
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V. 
 

Donné es épidémiologiques : 

1. 
 

Notre é tude est rétrospective , portant sur 22 patients pris en charge au service de 

neurochirurgie de l’hô pital Hassan II d’Agadir. 

Cette é tude a montré que l’âge moyen de nos patients au moment de l’ intervention é tait 

de 56 ans. 

Nous avons constaté  à travers l’analyse de nos résultats qu’ils concordent avec les 

donné es de la littérature illustrées dans le tableau XIV. 
 

Age : 

Tableau XIV : Moyenne d’â ge pour différentes séries. 

Étude Age moyen 
Yasuchika Aoki (42) 64,4 

Karsy et al. (43) 50,3 
Han (44) 60 

David H. Ge (45) 56,5 
Yang (46) 43,4 

Baoshan Xu et al. (47) 66 
De kunder (48) 58 

Bounnit (49) 60 
Notre étude 56 

 

2. 
 

Notre é tude montre une nette prédominance féminine avec 86% de sexe fé minin contre 

14% de sexe masculin. 

Le ratio Homme/Femme est de 1/6.Ceci rejoint la majorité  des études consulté es comme 

dé crit ci-joint. 

Sexe  : 
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Tableau XV: Sexe ratio selon les é tudes. 

Étude Ratio H/F 
Sakeb (50) 0,38 

De Kunder et al. (48) 0,54 
Nicholas M. Rabah (51) 0,59 

Aladine A. (52) 0,46 
Benallel (53) 0,28 
Ding Cq (54) 0,58 

Mingzheng Chang (55) 1 
Baoshan Xu et al. (47) 1,22 

Bounnit (49) 0,11 
Notre étude 0,16 

Ce tableau montre que les femmes sont plus touché es que les hommes, à  ce titre on peut 

admettre que ces ré sultats sont expliqués par les différentes taches contraignantes dédiées aux 

femmes et favorisant le dé veloppement du spondylolisthésis. 

 

3. 
 

Dans notre série, 82% des patients sont des femmes au foyer, et 18% sont des travailleurs 

de force, ces ré sultats sont concordants avec la littérature. 
 

Profession  : 

Tableau XVI : profession selon les é tudes. 

Auteurs Sans profession 
Sakeb (50) 72% 

Ahmad et al. (56) 57% 
Notre étude 82% 

 

Selon Dernard et al. (57) et Paine (58), la prévalence du spondylolisthésis était plus élevée 

chez les patients qui ont déclaré les niveaux les plus élevés d'activité physique. Il a été observé 

que les efforts et les traumatismes ré pétés liés à l’exercice d’une activité  professionnelle 

augmentent la prédisposition à  l’arthrose et à la sténose du rachis lombaire . Ces facteurs de 
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risque comprennent notamment le soulè vement de charges lourdes avec  des contraintes 

posturales (rotation du tronc , flexion), les mouvements ré pétitifs du tronc , les vibrations 

mé caniques et la participation à des sports traumatisants. 

 

VI. 
 

Donné es cliniques : 

1. 
 

Le surpoids é tait présent chez 11 patients soit 50%, et l’obé sité trouvée chez 2 patients 

soit 9%, tandis que 41% avait un poids normal. 

La corré lation entre la survenue d’un spondylolisthésis et le surpoids a été mise en 

é vidence dans nombreuses études : Kalichman et al. (59) ; Ahmad et al. (56) ; Katz Jn (60) et 

Freburger et al. (61). 

 

Indice de masse corporel (IMC) : 

2. 
 

Chez nos patients, la symptomatologie fonctionnelle la plus fré quemment décrite était les 

lombalgies et les radiculalgies, ce qui concorde parfaitement avec la litté rature. 

 

La symptomatologie : 

2. 1 

En effet, les lombalgies sont retrouvé es chez tous nos patients. 

La lombalgie est le signe initial le plus commun et constitue le motif principal de 

consultation. 

Hensiger (62) l’a dé crite comme étant une douleur du bas dos non impulsive à la toux 

aggravé e en extension, et qui peut é voquer un syndrome articulaire postérieur (16). 

Les lombalgies : 
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Nos ré sultats concordent avec les données de la littérature affichées sur le tableau 

suivant. 

Tableau XVII : Pré sence de lombalgies selon les études 

Étude Présence des lombalgies 
Baoshan Xu et al. (47) 100% 

Sakeb (50) 100% 
Roy-Camille et al. (63) 84% 

Mukuna et al. (64) 90% 
De Kunder et al. (48) 58% 

Bejia et al. (65) 53,84% 
Duquesnoy (66) 30% 

Bounnit (49) 100% 
Notre étude 100% 

 

2. 2 

Elles ont é té signalées chez 77% de nos patients (17 patients). Ces radiculalgies é taient 

toujours associé es à une lombalgie . Elles sont sous forme de Sciatalgies : 12 cas (54%) et 

cruralgies : 5 cas (23%). 

Ce ré sultat rejoint celui des autres études présentées dans le tableau suivant. 
 

Les radiculalgies : 

Tableau XVIII : Pré sence de radiculalgies selon les études 

étude présence des radiculalgies 
Baoshan Xu et al. (47) 75% 

Sakeb (50) 90% 
Roy-Camille et al. (63) 72% 

Mukuna et al. (64) 60% 
De Kunder et al. (48) 93% 

Iba Ba et al. (67) 77% 
Bounnit (49) 89,4% 
Notre étude 77% 
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La ré partition topographique dans notre étude a intéressé le s trajets de L5 (36%), S1 

(18%), L3 (9%) et L4 (14%). Ces ré sultats étaient proche des résultats de Iba Ba et al. (67) : L5 

(38,1%), S1 (10%), L3 (0%) et L4 (14,8%). 

 

2. 3 

C’est une douleur irradiant dans un ou plusieurs territoires radiculaires du membre 

infé rieur, empê chant au bout d'un certain temps la marche. 

De nos patients, 46% ont rapporté  des claudications d’origine neurologique. 

Nos ré sultats sont élevés par rapport à ceux de Iba Ba et al. (67), qui ne présente que 24% 

de claudications. 

 

Claudication d’origine neurologique : 

2. 4 

Huit de nos patients ont pré senté un déficit neurologique , soit 36%, dont un a présenté 

un trouble moteur (4%) et sept ont éprouvé un trouble sensitif (32%). 

Nos ré sultats concordent avec les données de la littérature affiché es sur le tableau 

suivant. 
 

Déficit neurologique : 

Tableau XIX: Pré sence de déficit neurologique selon les études 

Étude Présence de déficit neurologique 
Karsy et al. (43) 24% 

Sakeb (50) 45% 
Roy-Camille et al. (63) 6,86% 

Mukuna et al. (64) 20% 
Harris et Weinstein (27) 45% 

Bounnit (49) 57,8% 
Notre étude 36% 

 

2. 5 

Dans notre é tude , un seul patient (4%) a pré senté des troubles sphincté riens à type 

d’impé riosité mictionnelle avec fuites urinaires. 

Les troubles sphinctériens : 
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Ceci rejoint les ré sultats de Bejia et al. (65) avec une fré quence de 4,3% des cas et Pedram 

et Dupuy (68) avec une fré quence de moins de 5% ainsi que Bounnit (49) avec 5.26%. 
 

Tableau XX: Pré sence de troubles sphinctériens selon les études 

Étude Présence de déficit neurologique 
Bejia et al. (65) 4,3% 

Pedram et Dupuy (68) 5% 
Sakeb (50) 22% 

Bounnit (49) 5,26% 
Notre étude 4% 

 

VII. 
 

Examens Paracliniques: 

1. 

 

Radiographie standard : 

1. 1 

La radiographie standard du rachis a constitué  l'examen de premiè re intention pour tous 

nos patients. 

Le bilan radiologique doit comprendre des clichés de face centrés sur la charnière 

lombosacrée, il permet de rechercher : 

Radiographie du rachis lombaire de face et de profil : 

 une anomalie de charnière lombo-sacrée (lombalisation de S1 ou sacralisation L5), 

 Une malformation congénitale (spina-bifida...), 

 Des signes radiologiques d’arthrose rachidienne, 

 Des foyers d’ostéocondensation ou d’ostéolyse, 

 La statique sagittale du rachis lombaire (scoliose lombaire). 
 

Dans le spondylolisthésis, on trouve : 

 Une anisocorie (hypertrophie et condensation du pédicule controlatéral) en cas de lyse 

isthmique unilatérale. 
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 Une ligne de déminéralisation située juste au-dessous du pédicule. 

 Le signe d’empiètement vertébral (la vertèbre sous olisthé sique se projette sur la vertèbre 

olisthé sique). 

La radiographie du rachis lombaire de profil permet de visualiser le glissement vertébral 

et é valuer son importance. En effet la lyse isthmique n’est visible sur cette incidence que si elle 

est bilatérale. 

Elle permet aussi : 

 D’étudier l’état des espaces discaux du segment olisthé sique , sus olisthé sique et 

sous olisthé sique avec mensuration des angles de déviation. 

 L’existence d’un dôme vertébral surtout en S1. 

 l’aspect anatomique du corps de L5, dont l’aspect cunéiforme signifie une lésion 

ancienne. 

 De prendre les mensurations du rachis lombaire (index lombaire, lordose 

lombaire). 

 D’étudier les paramètres spino -pelviens (la pente sacré , l’incidence pelvienne, la 

version pelvienne). 

 De classer le glissement vertébral selon la classification de MEYERDING (4). 
 

Cette radiographie (figure 55) met en é vidence la lésion de l’isthme (flè che) , bien 

visualisé e sur la vue latérale et, dans d’autres cas plus visible sur la vue oblique. 
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Figure 55 : Radiographies latérales et obliques d'un spondylolisthésis L5-S1 (69) 

La figure 56 met en é vidence la lésion de l’isthme (flè che) , bien visualisé e sur la vue 

laté rale et, dans d’autres cas plus visible sur la vue oblique. 

 

Figure 56 : Cliché de profil de la charnière lombo-sacrée chez un patient présentant un SPL 
L5/S1 de grade II de Meyerding. Lyse isthmique bien visible (flèche) avec décalage postérieur du 

processus épineux de L5 (70) 
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1. 2 

Leur principe est de comparer les rapports intervertébraux sur des clichés 

radiographiques de même incidence prises en position différente, à la recherche d 'une hyper - 

mobilité́  intervertébrale ou d’une mobilité́ anormale intervertébrale. 

La translation et l’angulation segmentaire ont été déterminées sur des radiographies de 

flexion- extension. 

Le degré de translation entre les segments correspond à la protrusion vers l'avant du 

corps vertébral supérieur par rapport au corps vertébral inférieur en mm. 

L’angulation segmentaire est définie comme la différence d'angle de la ligne tracée le 

long du bord supérieur de chaque corps vertébral. 

Un mouvement angulaire supérieur à  10° et une translation supérieure à  3 mm sont 

définis comme instables, nécessitant un traitement chirurgical (71). 

A cet effet, la mesure du mouvement segmentaire peut montrer : 

(A) Translation segmentaire. Une ligne de base est tracé e à l 'extré mité supérieure de la 

vertè bre inférieure. De mê me, la ligne perpendiculaire à  la ligne de base à l 'angle posté ro-

infé rieur de la vertèbre supérieure est tracée sur la radiographie de flexion e t d 'extension. La 

diffé rence (flè che) est calculé e. 

(B) Angulation segmentaire. L'angle entre la ligne sur la plaque terminale supé rieure de la 

vertè bre inférieure et la ligne sur la plaque terminale inférieure de la vertèbre supérieure est 

mesuré sur les radiographies de flexion et d'extension. En outre, la diffé rence (B-A) est calculé e. 

Les clichés dynamiques : 

 

Figure 57 : Image sché matisant la translation et l’angulation segmentaires 
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La radiographie standard permet de pré ciser : 
 

Figure 58 : Exemple d’images radiographiques en flexion et extension chez un patient 
présentant un SPL stade I 

 
 

Les radiographies en extension (A) et en flexion (B) d'un patient ayant un spondylolisthésis lombaire de grade I. 
Les images montrent une rotation angulaire au niveau du spondylolisthésis L4-L5. 

 
 
 

 

Dans notre sé rie, 9 patients avaient une lyse isthmique soit une fré quence de 41%, et 13 

patients un spondylolisthé sis dégénératif soit une fréquence de 59%. 
 

Le type du SPL : 

Tableau XXI : Type de SPL selon les sé ries 

Étude Isthmique Dégénérative Traumatique Dysplasique 
Chao Tang et al. (72) 72,6% 27,4%   

Iba Ba et al. (67) 48% 52%   
Newman et al. (73) 51% 25% 21% 3% 

Bounnit (49) 42% 58%   
Notre étude 41% 59%   

 

Nos ré sultats sont concordants avec les résultats d’Iba Ba et al. (67) et Bounnit (49). 
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Dans notre é tude, la localisation du spondylolisthé sis se répartit comme suit : 

Le siè ge du SPL : 

 Au niveau de L3-L4 chez 18% patients. 

 Au niveau de L4-L5 chez 46% des patients. 

 Au niveau de L5-S1 chez 36% des patients. 

En comparaison avec les donné es de la littérature , nous constatons que la localisation 

L4-L5 est la plus fré quente dans la quasi-totalité  des études, ce qui conforte nos ré sultats. 
 

Tableau XXII: Siè ge du SPL selon les différentes études 

Étude L2-L3 L3-L4 L4-L5 L5-S1 
Jacobsen et al. (74)  15,7% 67,3% 16,2 
Chandra et al. (75)  4% 60% 36% 

Sakeb (50)  22% 62,5% 15,5% 
Yan (76)   48% 52% 

Omidi-Kashani et al. (77)  6,7% 75,5% 6,7% 
Bounnit (49)  10,5% 63,2% 21% 

Alvi et al. (78) 8,63% 16,9% 55,3% 19,2% 
Notre étude  18% 46% 36% 
 

Le SPL peut parfois sié ger à deux étages . Aucun SPL ne semble avoir été dé crit à l’étage 

dorsal. Il est exceptionnel à  l’étage cervical (79). 

Le niveau L 4-L5 (segment rachidien le plus mobile donc le plus soumis aux contraintes 

mé caniques) est le siè ge des lésions les plus importantes . La pré sence du ligament iliolombaire 

et notamment les insertions de ses faisceaux infé rieures (faisceau sacré  et faisceau iliaque ) qui 

protè gent le disque L 5-S1 explique l’atteinte relativement rare de la charniè re lombo -sacré e 

(68). 
 

 

En se basant sur la classification de Meyerding (4), on note que 59% de la population 

é tudiée ont eu un SPL grade I, 32% ont eu un grade II tandis que 9% ont eu un grade III. 

Le degré  de glissement : 
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Le tableau ci -joint montre que la classification des stades concernant nos patients ne 

diffè re pas beaucoup de ceux décrits dans d’autres é tudes. 
 

Tableau XXIII : Ré partition des grades de SPL selon les séries 

Étude Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V 
Rivollier et al. (80)   28% 57% 15% 

Kirby (81)  39% 61%   
Bounnit (49) 68,4% 31,6% 0% 0% 0% 

Garetier et al. (70) 75,5% 23,1% 1,43% 0% 0% 
Jeong et al. (82) 75,8% 22,2% 1% 1% 0% 
Cervantes (83) 58% 26% 16% 0% 0% 

Iba Ba et al. (67) 33,3% 47,6% 19% 0% 0% 
Ahmad et al. (56) 33,6% 47,9% 17,5% 0,9% 0% 

Boisaubert et al. (84) 82,4% 11,8% 5,9% 0% 0% 
Nguyen et al. (85) 35% 35% 22% 5% 3% 
Urquhart et al. (86) 72% 15% 13%   

Notre étude 59% 32% 9% 0% 0% 
 

2. 
 

Les informations fournies par cet examen ont permis une é tude du rachis avec une 

é valuation lésionnelle pré-chirurgicale (69). 

Faite chez 12 patients dans notre é tude (soit 54% des cas), elle a permis la mise en 

é vidence de la lyse isthmique chez 5 patients, et la visualisation des lé sions dégénératives chez 

7 patients. 

Les tomodensitomé tries axiales peuvent montrer l 'anatomie pé diculaire, les lé sions de 

l’isthme, et l'hypertrophie des facettes et en pré vision de la fixation interne . Les reconstructions 

sagittales permettent d’é valuer les changements adaptatifs au sein de la vertèbre olisthésique et 

des vertè bres sous-jacentes. 

En effet, selon la litté rature la TDM apprécie : 

La TDM : 
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 La pré sence d’hernies discales, 

 La pré sence de lyse isthmique uni ou bilatérale, 

 L’é tude des massifs articulaires, 

 La recherche de la spondylolyse, 

 L’appré ciation des disques a la recherche d’un pincement discal et d’un bombement 

posté rieur. 
 

 
Figure 59 (a et b) : Scanner du rachis lombaire reconstruction sagittale 

paramédiane de L1 à S1. La lyse isthmique de L5 est parfaitement visible. 

3. 

On notera un discret glissement du corps vertébral de L5 par rapport à S1 (69). 
 

 

L’IRM évalue le retentissement sur les éléments neurologiques et joue un rôle important 

dans le bilan préopératoire. 

L’exploration IRM repose sur les coupes sagittales en T1 et en T2 qui peuvent être 

complétées par des séquences axiales. 

L’IRM : 
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Les coupes sagittales permettent une vision globale du rachis et étudient l’état des 

disques à plusieurs niveaux, ce qui est important pour déterminer le niveau de fixation en cas 

d’arthrodèse (69). 

Elle recherche un pincement discal avec un hyposignal en T2 du disque intervertébral, 

une hernie discale, une hypertrophie des massifs articulaires et une sténose centrale et 

foraminale (87). 

Elle évalue le retentissement sur les disques et les foramens. Elle précise l’extension en 

hauteur de la sténose, en recherchant un aspect festonné de l’étui méningé (88). 

Ci-dessous, des exemples de cliché s d’IRM montrant les différentes lésions liées au 

spondylolisthé sis (figure 60, 61, 62) : 

 
Figure 60 : Image d’une IRM sagittale pondé rée en T1 montrant la compression  

du foramen de la racine nerveuse sortante (16). 
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Cette image montre la racine (sombre) qui se distingue facilement de la graisse qui 

l'entoure (claire), ici visualisée à  L3 et L4. 

Au niveau de L5, le foramen est presque oblitéré́  (*) par l'antélisthésis et le disque L5-S1. 
 

 
Figure 61 : Images sagittales pondé rées en T1 (A) et en T2 (B) d'un patient atteint de 

spondylolisthé sis révélant des anomalies claires de l’isthme (flè ches) (70) 
 

Il apparait sur les images ci-dessus une sténose des foramens neuraux de L5 visible en 

rouge, comparé  à l'aspect normal en trou de serrure des foramens L4-L5 (contour bleu). 

Cette configuration horizontale est typique des patients pré sentant un spondylolisthésis 

dû  à une spondylolyse. 
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Figure 62 : IRM sagittale mettant en é vidence des changements dégénératifs et une compression 

des racines nerveuses (70) 
 

La flèche indique un espace discal affaissé  (A) et une racine nerveuse foraminale dans le 

foramen neural sténosé́  (B). 

• L’IRM permet aussi de déceler l'existence d'un changement du corps vertébral et dans 

la moelle osseuse, témoignant de la présence d’une réaction inflammatoire et d’hyper 

vascularisation (stade douloureux), classés selon MODIC en 3 (89) (90): 
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 Classer la discopathie : 

Figure 63 : Classification de MODIC (91) 
 

Dans notre sé rie, L’IRM a été faite chez 18 patients, soit une fréquence de 81%. Elle nous 

a permis de : 
 

Parmi nos patientes, huit ont un signal normal (36%), six ont un stade 1(27%) et quatre ont un 

stade 2(18%), rejoignant ainsi les donné es de la littérature : 

Type I : montrant une faible intensité  

de signal dans une image pondé rée en 

T1 et une forte intensité  de signal dans 

une image pondé rée en T2. 

Type II : intensité s de signal élevées 

dans les images pondé rées en T1 et 

T2. Ce stade té moigne d’une involution 

graisseuse de la moelle. Le type II 

repré sente une forme dégénérative 

plus stable et chronique que le type I. 

Type III : faibles intensité s de signal 

dans les images pondé rées en T1 et 

T2.On pense que le type III est associé  

à  une sclérose de l'os sous-chondral. 
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Tableau XXIV: Ré partition des stades de SPL selon les séries 

Étude Stade 0 Stade 1 Stade 2 Stade 3 
Jeong et al. (82) 38,9% 13,7% 38,9% 8,4% 
Cervantes (83) 22% 72% 6% 0% 

Notre étude 36% 27% 18% 0% 
 

 Chercher une hernie discale : 

Dans notre é tude, 8 patients avaient une hernie discale associée, soit une fréquence de 36%. 

Nos ré sultats sont concordants avec les résultats de la littérature. 
 

Tableau XXV: Pré sence d’hernie discale selon les études 

Étude Présence d’hernie discale 
Iba Ba et al. (67) 38% 

Benallel (92) 32% 
Notre étude 36% 

 

 Chercher une compression radiculaire : 

Parmi les 22 cas, 10 patients (45%) avaient une compression radiculaire objectivé e par IRM. 

Nos ré sultats sont concordants avec les résultats de la littérature. 
 

Tableau XXVI : Pré sence de compression radiculaire selon les études 

Étude Présence de compression radiculaire 
Iba Ba et al. (67) 52% 

Mukuna et al. (64) 43% 
Notre étude 45% 

 

4. 
 

L'électromyogramme (EMG) est un examen d'une importance cruciale car il fournit une 

évaluation de la douleur radiculaire, mesure le degré d'atteinte nerveuse, comme il constitue un 

document de suivi post-opératoire et une pièce médicolégale (93).  

Cet examen n’a pas été réalisé chez nos patients.  

EMG : 
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5. 
 

La scintigraphie osseuse montre des foyers d’hyperfixations au niveau des pé dicules , elle 

a une importance dans la dé termination de la chronicité des lyses isthmiques , surtout chez 

l’enfant et l’adolescent. 

Cet examen n’a pas été réalisé chez nos patients.  

La scintigraphie osseuse : 

 

VIII. 

Figure 64 : Foyer d’hyperfixation isthmique unilatéral (94) 

 

 

La prise en charge thé rapeutique du spondylolisthésis comporte un volet médical , 

orthopé dique et chirurgical (95). 

Les indications thé rapeutiques de la SPL dépendent de la tolérance clinique du 

spondylolisthé sis et non de l’importance du glissement . Dans la plus part des cas , les 

manifestations douloureuses ré pondent de façon favorable au traitement médical (96). 

Dans la majorité  des cas , un traitement mé dical conservateur reste efficace et suffisant . 

Le traitement chirurgical trouve sa place aprè s l’échec d’un traitement médical ou bien en 

pré sence de troubles neurologiques moteurs ou sensitifs (16). 

Traitement : 
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1. 
 

Dans notre é tude, la totalité  des patients ont bénéficié d’un traitement médical préalable , 

essentiellement des antalgiques et AINS ; Cependant seulement 10 patients ont porté de 

lombostat soit une fréquence de 45%, suite aux contraintes de la vie quotidiennes et seulement 

7 patients (soit une fréquence de 32%) ont suivi des séances de rééducation vue l’absence des 

centres de rééducation fonctionnelle et manque de moyens. 

Chez 64 % des malades de notre série, l’é chec du traitement médical et orthopédique 

é tait l’indication de chirurgie. Cela concorde avec les donné es de la littérature qui stipulent que 

la prise en charge de spondylolisthé sis est essentiellement non chirurgicale , sauf en cas d’é chec 

et de souffrance continue avec des signes invalidants persistants né cessitant le recours à la 

chirurgie (97). 

Une revue systématique mené par Van Tulder et al. (98) de 51 essais a démontré 

l’efficacité de l’usage des AINS pour soulager les lombalgies à court terme. Cependant, Il n'existe 

pas encore de preuves suffisantes concernant la lombalgie chronique. 

Une étude finlandaise a été réalisée par Seitsalo (99) sur des patients atteints de 

spondylolisthésis de faible grade (<30%). Soixante-douze de leurs patients ont été traités de 

manière conservatrice. Après un suivi moyen de 13,3 ans, 75% n'ont eu aucune plainte de 

douleur, et seulement 10% qui ont nécessité une intervention chirurgicale par la suite. 

Toutefois, certaines études ont montré́ que les infiltrations de glucocorticoïdes ont une 

efficacité́ dans le soulagement des signes cliniques à  court terme uniquement , avec un échec à  

long terme, ce qui rejoint Kraiwattanapong et al. (100). 

Bell et al. (101) ont suivi un échantillon de patients symptomatiques qui ont porté  une 

orthèse pendant presque deux ans, couplée avec la thérapie physique, où une amélioration des 

signes cliniques a été constaté  sans progression du glissement chez tous les patients. 

Traitement mé dical et orthopédique : 
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L’étude de Steiner et Micheli (102) a montré  que 78% des patients ayant porté  une attelle 

pendant 6 mois ont eu d’excellents résultats, 13% des patients ont continué d'avoir des 

symptômes bénins et seulement 9% des patients qui ont nécessité une intervention chirurgicale. 

Les travaux de Grames et al. (103) soulignent l‘intérêt du travail de rééducation chez les 

patients souffrant de lombalgies et qui n’étaient pas candidats à la chirurgie. Ce programme 

était basé sur des exercices de flexion ou d'extension ou des exercices combinés de flexion et 

d'extension. Lors du suivi, les changements symptomatiques ont été corrélés au type de 

programme d'exercices. Les patients traités par des exercices de flexion étaient moins 

susceptibles de devoir utiliser des supports dorsaux, de devoir modifier leur travail ou de limiter 

leurs activités en raison de la douleur. 

Sinaki et al. (104) ont rapporté 48 patients présentant une lombalgie symptomatique 

secondaire à un spondylolisthésis qui ont été traités de façon conservatrice et suivis pendant 3 

ans pour comparer les résultats de deux programmes d'exercices. Les patients ont été divisés en 

deux groupes: ceux qui faisaient des exercices abdominaux en flexion et ceux qui faisaient des 

exercices de renforcement du dos en extension. Tous les patients ont reçu des instructions sur 

la posture, les techniques de levage et l'utilisation de la chaleur pour soulager les symptômes. 

Après 3 mois, seulement 27% des patients qui avaient reçu des instructions pour effectuer des 

exercices de flexion avaient des douleurs modérées ou graves et seulement 32% étaient 

incapables de travailler ou avaient limité leur travail. Parmi les patients qui ont reçu des 

instructions d'exercices en extension, 67% avaient une douleur modérée ou sévère et 61% étaient 

incapables de travailler ou avaient limité leur travail. Au cours du suivi de 3 ans, seuls 19% des 

patients avaient une douleur modérée ou sévère et 24% étaient incapables de travailler ou 

avaient limité leur travail. Les chiffres respectifs pour le groupe d'extension étaient 67 et 61%. Le 

taux global de récupération après 3 mois était de 58% pour le groupe de flexion et de 6% pour le 

groupe d’extension. À 3 ans, ces chiffres se sont améliorés à 62% pour le groupe de flexion et 

sont tombés à 0% pour l’autre groupe. Sur la base de ces résultats, les auteurs ont suggéré que 
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si un programme de traitement conservateur est prescrit, des exercices de flexion ou de 

renforcement isométriques devraient être envisagés. 

 

2. 
 

La réflexion sur les bases anatomiques, biomécaniques et posturales du spondylolisthésis 

a permis de mieux cerner les indications chirurgicales et les choix stratégiques. Les choix 

techniques ne sont pas tout à fait les mêmes pour le spondylolisthésis par lyse isthmique et pour 

le spondylolisthésis dégénératif, mais la préoccupation commune est aujourd’hui l’analyse de la 

posture sagittale et le dépistage des sujets « à risques » (105). 

La spondylodè se corrective en présence de déséquilibre sagittal vise à rétablir l 'é quilibre 

physiologique du rachis en attendant la fusion osseuse des segments instrumenté s. 

Les fusions ont des consé quences comme : une mauvaise posture postopé rat oire et un 

dé séquilibre sagittal progressif en raison d 'une adaptation posturale compensatoire , des 

troubles de l 'é quilibre statique entraînent souvent une défaillance matérielle (descellement et 

rupture de l'implant), et les segments adjacents peuvent dé générer plus rapidement, né cessitant 

une extension verté brale . Par consé quent, la né cessité d 'une fusion verté brale corrective doit 

toujours ê tre strictement évaluée (18). 

L'analyse de l'équilibre sagittal est indispensable et fait partie intégrante du traitement. 

En cas de déséquilibre sagittal, une réduction de la cyphose lombosacrée doit être réalisée (106). 

 

 

Traitement chirurgical : 
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Figure 65 : Images radiologiques mettant en é vidence un déséquilibre sagittal (18). 

 
Figure 66 : É quilibre sagittal restitué après chirurgie (18). 
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2. 1 

La prise en charge de la majorité des cas est non chirurgicale, cependant, les patients qui 

échouent au traitement conservateur et qui continuent à présenter des symptômes invalidants 

peuvent nécessiter un traitement chirurgical (97). 

Les stratégies opératoires visent à obtenir la décompression neurologique et la 

stabilisation des étages concernés afin d’éviter l’aggravation du glissement vertébral et de la 

rétroversion pelvienne (67). 

Le traitement chirurgical ne s’adresse qu’aux SPL symptomatiques, rebelles au traitement 

médical et cinésiologique bien conduit pendant au moins trois mois, ou d’emblée en cas de 

déficit neurologique important (67). La chirurgie est également indiquée en cas d’aggravation du 

glissement de plus de 50 %, de troubles de la statique rachidienne, et en présence d’un 

syndrome de la queue de cheval (107). 

Cependant, la présence d’une radiculalgie sciatique qui n’est pas rare dans l’histoire 

clinique de la spondylolyse modifie les données de la discussion thérapeutique et pose une 

indication prioritaire de décompression radiculaire. Cela justifie l’abord par voie postérieure 

préconisé par Lapras et al. (108), ainsi que par Silvers et al. (109), sans fixation, ni réduction. 

Dans notre série, l’indication chirurgicale est portée chez 64% des patients suite à une 

résistance au traitement médical, et chez 36% des patients pour l’apparition d’un trouble 

neurologique. 

 

L’indication chirurgicale: 

2. 2 
 

Techniques chirurgicales: 

 Abords posté rieurs : 

 Arthrodè se intersomatique ou circonférentielle associée à une ostéosynthèse : 

Depuis la description initiale de la technique PLIF par Briggs et Milligan (111) en 1944, la 

méthode PLIF a évolué, avec le développement d’options supplémentaires de greffes osseuse 

autologues et synthétiques, de méthodes avancées de techniques de fusion segmentaire du 
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rachis, d’implants innovants, y compris la grande variété d’implants intersomatiques que nous 

utilisons aujourd’hui, et l’utilisation de la fixation par vis pédiculaire pour l’instrumentation 

postérieure. Grâce aux progrès des implants et des techniques, les résultats de la fusion 

vertébrale pour la PLIF se sont améliorés (112). 

L’approche postérieure peut convenir aux indications dégénératives nécessitant une 

procédure de fusion. Certains patients présentant une instabilité́ segmentaire, une hernie discale 

récurrente, une sténose rachidienne symptomatique et une pseudarthrose peuvent également 

bénéficier d'une procédure PLIF. Les contre-indications à la chirurgie de fusion postérieure 

comprennent les cicatrices épidurales étendues, l’arachnoïdite et l’infection active (112). 

La chirurgie PLIF présente plusieurs avantages. Tout d’abord, l’approche PLIF est une 

approche lombaire traditionnelle que la majorité des chirurgiens de la colonne vertébrale sont 

bien formés et se sentent à l’aise de pratiquer. Une exposition postérieure permet une excellente 

visualisation des racines nerveuses sans compromettre l’apport sanguin au greffon. La PLIF 

permet une restauration adéquate de la hauteur intersomatique, une décompression neuronale 

tout en maintenant les structures de soutien postérieurs (113). 

Le chirurgien doit se méfier de certains inconvénients lors de la réalisation d’une PLIF 

(114). Tout d’abord, il peut y avoir des lésions iatrogènes paraspinales importantes associées à 

une rétraction musculaire prolongée. Cela peut retarder la récupération et la mobilisation en 

raison du traumatisme musculaire lié à l’approche (115). Parmi les autres risques potentiels, 

citons les lésions par rétraction des racines nerveuses provoquant une fibrose et une 

radiculopathie chronique (116). 
 

Installation et voie d’abord : 

Dans la technique PLIF, l’accès chirurgical au disque intervertébral se fait par voie 

postérieure. Le patient est d’abord placé en position couchée sur une table d’Andrews ou de 
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Jackson. Pour accéder à la colonne postérieure du corps vertébral, on utilise une approche 

médiane ouverte avec dissection bilatérale de la bande musculaire (112). 

On étend l’incision un niveau en dessous et un niveau au-dessus de l’étage ou des étages 

pathologique(s). Les insertions des muscles paravertébraux sont sectionnées et on découvre 

latéralement les lames, les isthmes, les processus articulaires et la portion médiale des 

processus transverses (110). 

 
Figure 67 : Incision Mé diane centrée sur L5-S1, avec ré section des muscles Para-verté braux 

 

Décompression : 

Une fois que l’apophyse épineuse et les lames aux niveaux appropriés sont identifiées, 

une laminotomie peut être pratiquée à l’intérieur de la facette et la dure-mère rétractée pour 

exposer un corridor à l’espace discal. Les plaques terminales et l’espace discal peuvent alors être 

préparés pour permettre l’insertion de l’implant/ de l’entretoise (112). 
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Figure 68 : Laminectomie lombaire 
 

Fixation : 

Dans le cas des spondylolisthésis de grade faible, la visée pédiculaire est plus aisée et la 

mise en place des vis pédiculaires est alors réalisée avant la décompression postérieure, 

permettant ainsi de préserver les structures nerveuses de toute échappée d’instrument. En cas 

de spondylolisthésis de grade élevé, la visée pédiculaire peut être plus délicate et nous réalisons 

alors dans un premier temps une décompression des éléments nerveux permettant un contrôle 

endocanalaire du pédicule. Afin d’obtenir une meilleure réduction, des vis de rappel peuvent être 

mises en place dans les pédicules de la vertèbre atteinte (110). 
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Figure 69 : Spondylolisthésis L5/S1 : visée pédiculaire. (110) 

 

 
Figure 70 : Mis en place des Quatre Vis pé diculaires lors d’un spondylolisthé sis L5-S1 
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En cas d’olisthésis cyphosant, des cages lordosantes peuvent être mises en place. Ces 

cages sont impactées sous contrôle de l’amplificateur de brillance. Grand soin doit être pris de 

Figure 71 : Contrô le Scopique per-Opé ratoire de la mise en place des vis pédiculaires au cours 
du spondylolisthé sis 

 

Arthrodè se : 

Le curetage discal doit être le plus complet possible et s’étendre très latéralement vers le 

foramen. La persistance de fragments peut gêner la fusion. Nous réséquons les listels marginaux 

des vertèbres adjacentes, afin d’accéder plus facilement aux fragments logés dans la concavité 

des plateaux vertébraux. Des bougies de distraction de taille croissante sont mises en place de 

façon bilatérale dans l’espace ainsi créé. Une râpe intersomatique permet ensuite d’aviver les 

plateaux vertébraux favorisant ainsi la fusion osseuse. 

Deux cages, au préalable remplies de greffons spongieux (produits par la laminectomie), 

sont impactées dans l’espace intersomatique. Ces cages doivent rétablir une hauteur suffisante 

entre les corps vertébraux (10 mm en général). 
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ne pas déplacer la première cage en insérant la seconde et nous laissons en général une bougie 

en place d’un côté lors de l’insertion de la première cage afin que celle-ci soit assez latérale. 

Afin de limiter les risques de compression nerveuse, ce geste doit être réalisé rapidement et, dès 

que la mise en place de la cage est initiée, la bougie est retirée. Les cages doivent être 

suffisamment impactées de manière à éviter toute protrusion secondaire dans le canal vertébral. 

Des fragments d’os spongieux peuvent également être placés latéralement au matériel 

d’ostéosynthèse, au niveau des articulaires et des processus transverses au préalable avivés afin 

de réaliser une fusion circonférentielle. 

Après la mise en place des cages intersomatiques, les vis sont reliées par une tige ou une 

plaque précintrée en lordose. Quand l’espace discal est réduit, la distraction entre deux vis d’un 

même côté peut aider à le rouvrir et ainsi faciliter l’insertion des cages. Une fois les cages 

impactées, le matériel est verrouillé en compression afin d’assurer un meilleur contact entre les 

greffons spongieux et les plateaux vertébraux (110). (Annexe 4). 
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La réduction se fait alors avant la mise en place des cages dans le cas des 

spondylolisthésis de haut grade (à l’aide des vis de rappel). La réduction du glissement permet 

également de réduire l’effet « coupe-cigare » dans les foramens et participe ainsi à la libération 

des racines. Enfin, la correction du glissement mais surtout de la cyphose olisthésique d’un 

segment rachidien peut améliorer les paramètres de toute la statique rachidienne. Une 

réduction, même partielle, permet ainsi de corriger l’hyperlordose lombaire, la rétroversion 

pelvienne et certaines scolioses olisthésiques. Nous ne cherchons pas pour autant une réduction 

Figure 72 : Cage Intersomatique 
 

Ré duction : 

La réduction partielle du glissement dans les cas de spondylolisthésis à grand 

déplacement est importante à plusieurs titres (117). Elle permet de récupérer une surface de 

contact plus importante entre les deux plateaux vertébraux et la greffe intersomatique. 
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« à tout prix », celle-ci n’étant pas, si elle est complète, le gage d’une évolution postopératoire 

plus simple. Un nouvel équilibre s’est instauré. Une réduction trop importante du 

spondylolisthésis peut alors entraîner des lésions d’étirement et des troubles neurologiques qui 

n’existaient pas en préopératoire. La réduction doit être prudente, réalisée avec un contrôle 

visuel sur les racines mais également, dans le cas des déplacements importants, sous 

monitorage électrophysiologique (110). 

Il est à  préciser que la réduction complète du glissement ne doit pas constituer l’objectif 

principal de la prise en charge mais que ce dernier consiste à  la restauration de la lordose 

segmentaire adapté e au morphotype (14). 
 

 

L'efficacité de l'association de l'instrumentation à l'arthrodèse postéro-latérale dans le 

traitement chirurgical du spondylolisthésis lombaire (SPL) suscite encore des débats. Une méta-

analyse publiée en 1996, qui a inclus une série de 372 patients provenant de quatre études 

Figure 73 : Technique d’arthrodèse intersomatique (110). 
 

A. Spondylolisthésis L5/S1 s’accompagnant d’un pincement du disque. 
B. Mise en place des vis pédiculaires. 
C. Distraction entre les vis et insertion de la cage intersomatique. 
D. Mise en place d’une tige lordosante et fixation en compression. 
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prospectives randomisées, a montré que cette combinaison conduisait à de meilleurs résultats 

(118). 

Cependant, des études plus récentes menées par Moller et al. (119) (77 cas de SPL 

isthmique), Fischgrund et al. (120) (76 cas de SPL dégénératif) et Thomsen et al. (121) (une série 

mixte de 130 patients) ont observé que l'utilisation de l'instrumentation augmentait le temps 

opératoire ainsi que le taux de complications post-opératoires, sans apporter de bénéfice 

clinique significatif, que ce soit à court ou à long terme. 

D'après la revue de Gibson et Waddell (122), il semble que l'instrumentation rachidienne 

puisse légèrement améliorer le taux de fusion, mais cette amélioration n'a pas un impact notable 

sur l'amélioration clinique par rapport à l'arthrodèse seule. 

En outre, les travaux de La Rosa et al. (123) ont montré qu'il n'y avait pas de différence 

significative en termes d'amélioration clinique et radiologique entre l'utilisation d'une cage 

intersomatique par voie postérieure et l'ostéosynthèse par vis transpédiculaires. 

L’étude de Lian et al. (124) ne montre aucune différence significative entre les résultats 

des arthrodèses avec réduction et sans réduction pour les spondylolisthésis isthmiques de grade 

I, II et III. 

Wang et al. (125) en 2010 ont soulevé des avantages pour la technique peu invasive en ce 

qui concerne la douleur postopératoire et le séjour à l'hôpital ; 

Goldstein et al. (126) soulignent que la technique peu invasive présente moins de 

douleurs postopératoires, moins de perte de sang ainsi qu’une réduction de la durée 

d'hospitalisation et du risque infectieux postopératoire (127). (Annexe 5). 

Dans notre service, tous nos patients ont bénéficié d’une arthrodèse par abord postérieur 

associée à une ostéosynthèse. 
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 Arthrodè se postérolatérale associée ou non à une ostéosynthèse : 

L'approche chirurgicale dans ce cas est similaire à celle décrite précédemment, avec une 

décompression des structures nerveuses. La partie postérieure des apophyses transverses et des 

articulations est préparée, puis des greffons spongieux, obtenus soit par laminectomie soit 

prélevés sur la crête iliaque, sont positionnés contre l'os préparé. Nous considérons l'association 

de cette greffe avec une ostéosynthèse comme essentielle. 

Guigui et Deburge ont rapporté que l’ostéosynthèse n’améliorait pas le pourcentage de 

fusion de l’arthrodèse postérolatérale, mais leur étude ne portait que sur des cas de 

spondylolisthésis dégénératifs (128). Cependant, Seitsalo et al. rapportent chez l’enfant un 

pourcentage de glissements après arthrodèse postérolatérale seule identique à celui des patients 

traités de façon conservative (129). 

La réalisation d’une arthrodèse à la fois intersomatique et postérolatérale associée à une 

ostéosynthèse permet une réduction plus durable du glissement par rapport à une simple 

arthrodèse postéro-latérale associée à une ostéosynthèse. Bien que la différence dans la 

réduction ne soit pas significative immédiatement après l'opération, elle devient beaucoup plus 

notable à long terme. De plus, cette approche combinée (intersomatique et postéro-latérale) 

présente, selon Ghosez (130), un taux de fusion plus élevé (95 %) par rapport à une arthrodèse 

intersomatique seule (86 %), qui elle-même surpasse l'arthrodèse postéro-latérale (69 %). 

C'est pourquoi cette technique est réservée aux cas où l'arthrodèse intersomatique est 

techniquement impossible, en raison d'un rétrécissement sévère du disque ou d'une tension 

excessive sur les racines, rendant leur rétraction médiale dangereuse. Dans de tels cas, la mise 

en place de cages comporte un risque accru d'aggravation neurologique. Il est bien sûr 

techniquement possible de créer un espace intersomatique adéquat pour accueillir les cages, 

notamment par fraisage, mais cela peut entraîner la destruction de l'os sous-chondral, 

augmentant ainsi le risque d'une impaction précoce des cages dans les corps vertébraux (130). 

 Transforamenal Lateral Interbody Fusion (TLIF) : 

La fusion interverté brale lombaire trans foraminale (TLIF) ré alisée pour la première fois au 

dé but des années 1980 en tant qu’alternative aux procédures postérieures (131). Elle est utilisée 
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pour la stabilisation et le traitement de la maladie lombaire dégénérative après l’échec d’un 

traitement conservateur (112). En effet, son inté rêt consiste à la diminution du risque de lésions 

nerveuses et durales grâ ce à l’accès à l'espace interverté bral par une approche plus laté rale. 

Habituellement, la TLIF est unilaté rale, pré servant les facettes articulaires et les processus 

transversaux controlaté raux qui peuvent être utilisés comme surface d 'arthrodè se postéro 

laté rale (132). 

L’approche TLIF consiste à placer le patient en décubitus dorsal après l’avoir placé sous 

anésthésie générale. Une incision mini-ouverte médiane ou paramédiane bilatérale est utilisée, 

permettant d’accéder à l’espace discal approprié. Le canal rachidien est pénétré par une 

laminectomie unilatérale et une facettectomie inférieure, ce qui facilite la mise en place de la 

greffe osseuse. Certains opérateurs préconisent une approche MIS paramédiane de division du 

muscle de Wiltse (112). 

 
Figure 74 : Repré sentation schématique de la procédure opératoire  

par l'approche de Wiltse (133). 
 

(A) Incision du fascia thoraco-lombaire du cô té du multifidus et du longissimus. (B) Placement de l'é carteur entre le 
muscle multifidus et le muscle longissimus. (C) Les articulations facettaires et les lamelles sont retiré es pour ré véler le 

disque interverté bral. (D) Fixation de la tige et des vis. 
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La fusion intersomatique lombaire transformationnelle mini -invasive (MIS TLIF ) est 

utilisé e pour la décompression , la fixation et la fusion du rachis . Toutefois, pour é viter 

d’é ventuelles complications chirurgicales , il est important de reconnaî tre les repères 

anatomiques de l 'espace inter pé diculaire , appelé  triangle de Kambin : Mé dial (racine 

traversante), laté ral (racine sortante), et base (pé dicule inférieur) (134). 

Ce triangle anatomique a é té considéré comme une zone sûre d'accè s à l'espace discal et, 

par consé quent, comme une approche efficace pour ré duire les complications , telles que la 

violation du sac thè que , les lé sions de la racine nerveuse ou la déstabilisation des éléments 

osseux de la colonne . De plus , cet accè s permet d 'é viter les complications et la morbidité 

associé es aux approches antérieures ou postérieu res du mê me espace discal , et une ré duction 

du temps opé ratoire (134). 

 

 

Les indications de l’intervention mini invasive sont nombreuses telles que : discopathie 

dégénérative avec signes cliniques invalidants, spondylolisthésis inférieur au grade III de 

Meyerding et sténose rachidienne lombaire … 

Figure 75 : Repè res anatomiques pour la MIS TLIF : Triangle de Kambin (134). 
 

Il est à  signaler que si l'approche est unilaté rale, elle se fait du cô té où la décompression 

est la plus né cessaire, mais si elle est bilaté rale, elle commence du cô té le plus symptomatique à 

travers lequel la cage sera introduite. 
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Une petite incision est appliqué e de maniè re peu invasive par une porte de 1 pouce, 

exposant les é léments lombaires postérieurs, y compris les articulations facettaires. (Image 1) 

L'approche traditionnelle TLIF né cessite l'ablation de l 'articulation facettaire pour accé der 

à  la colonne verté brale. (Image 2-3) 

Une fois le disque est pré paré à la fusion , un implant en polymè re biocompatible est 

rempli de greffon osseux , est placé  dans l'espace discal sans manipulation de la moelle spinale. 

(Image 4) 

Un greffon osseux supplé mentaire peut ê tre placé autour de l'implant afin d’augmenter la 

surface de fusion. (Image 4) 

Des vis pé diculaires ou des vis à facettes sont appliqués pour servir de fixation 

posté rieure. (Image 5) 

L'implant maintient l'espacement des vertè bres pendant que la fusion a lieu. 

Quand le processus de fusion est achevé  une masse osseuse solide se forme , et ainsi les 

deux vertè bres sont désormais soudées. (Image 6). 

 
Figure 76 : É tapes de la TLIF 

Kwon et al. (135) ont montré  que la TLIF peut remédier de manière significative à 

l'anté listhésis et restaurer la hauteur discale. 
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Quant à  Lauber et al. (136), ils ont montré  que cette approche permet un taux de fusion 

de prè s de 95 %. 

Plusieurs études ont tenté de comparer la PLIF et la TLIF en termes de résultats cliniques 

et de fusion. Humphreys et al. (137) ont comparé 34 patients ayant subi une PLIF à 40 patients 

ayant subi une TLIF dans leur rapport de 2001. Il y a eu 10 complications dans le groupe PLIF 

contre 0 dans le groupe TLIF. Une malposition du greffon s’est produite chez 4 patients du 

groupe PLIF, mais aucun n’a été signalé dans le groupe TLIF. 

Park et al. (116) en 2005 ont rapporté 7 patients sur 99 patients PLIF avec des 

complications, contre 0 événement sur 29 patients TLIF. 

Des études plus récentes telles que Audat et al. (138) en 2012 et Sakeb et al. (50) en 

2013 ont également démontré des tendances similaires. 

Les taux de fusion radiographiques ont été rapportés dans un plus petit nombre 

d’études. Yan et al. (139) en 2008 et Zhuo et al. (140) en 2009 ont tous deux rapporté des taux 

de fusion radiographique de 100% pour la PLIF et la TLIF. Audat et al. (138) et Sakeb et al. (50) 

n’ont pas rapporté de différences significatives dans les taux de fusion radiographique entre la 

PLIF et la TLIF. 

Toutefois, comme d’autres procédures de fusion, la TLIF peut être réalisée par une 

procédure ouverte ou une technique MIS « mini-open » avec des incisions plus petites et 

l’utilisation de la microscopie (112). Ainsi, cette technique de fusion inter somatique lombaire 

transforaminale (MIS TLIF), a permis, selon plusieurs é tudes, une morbidité  moindre, des duré es 

d'hospitalisation plus courtes et un taux de reprise moindre (141). 

Cette technique n’a jamais é té utilisé dans le service Neurochirurgie ; hô pital HASSAN II 

AGADIR. 
 

 Autres techniques chirurgicales : 

D’autres techniques chirurgicales peuvent ê tre réalisées mais n’ont pas concerné les 

patients retenus dans notre é tude. 
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 ALIF : L’arthrodè se intersomatique par voie antérieure 

ALIF a é té initiée en 1932 par Capener (142) pour le traitement chirurgical des 

spondylolisthé sis. 

Elle est ré alisée en position couchée du  patient avec un coussin dorsal gonflé  pour 

augmenter la lordose lombaire. 

Il y’a plusieurs types d 'incisions (transversale, mé diane, paramé diane) qui sont utilisé es 

en fonction du niveau touché. 

L'approche ré tro péritonéale dans l 'ALIF permet un bon accè s à la colonne antérieure et , 

par consé quent, une meilleure correction de la dé formation. 

L'ALIF vise la dé compression nerveuse directement , ou indirectement, en restaurant la 

hauteur du disque. 

L'insertion des implants ou le succè s de la fus ion dé pendent de différents facteurs , 

notamment l'ablation complè te du disque et de l'ablation du ligament longitudinal posté rieur. 

L’approche ALIF est adaptée aux niveaux L4/L5 et L5/S1, principalement ce dernier en 

raison de l’anatomie vasculaire. L’approche ALIF est limitée pour L2/L3 et L3/L4 en raison de la 

rétraction étendue du péritoine et des reins (L2/L3) et du risque de thrombose de l’artère 

mésentérique supérieure, bien qu’elle soit rare (112). 

La procédure ALIF  peut être adaptée à la discopathie dégénérative, à la maladie 

discogénique et à la révision d’une arthrodèse postérieure qui a échoué (143). Les contre-

indications de l’ALIF incluent une chirurgie abdominale antérieure avec adhérences ou anatomie 

vasculaire défavorable, une maladie vasculaire périphérique grave, un rein solitaire du côté de 

l’exposition, une infection rachidienne et un spondylolisthésis dégénératif de haut grade en 

l’absence de fusion postérieure (144). Le spondylolisthésis isthmique à L5/S1 est une contre-

indication relative et doit inclure une fixation postérieure en combinaison avec la technique ALIF 

(145) (146) . 
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Les inconvénients de la technique ALIF sont les complications liées à l’approche, telles 

que l’éjaculation rétrograde, les lésions viscérales et vasculaires (147) (144) (148). Ainsi, la 

manipulation des structures neurovasculaires et des viscè res abdominaux entraîne une morbidité 

importante lié e à l'approche. 

La fusion ré alisée dans le cadre de l’ALIF est plus favorable par rapport aux approches 

posté rieures grâce à l’ accè s important à l’espace intervertébral qui permet des implantations 

plus grandes. 

Les taux de fusion globaux pour l'ALIF sont généralement supérieurs à 88 % selon les 

données de la littérature (149). 

 
Figure 77 : Fusion intersomatique lombaire anté rieure L5/S1 (ALIF) (112). 

 

L’accè s large à l'espace discal L5/S1 permettant une bonne visualisation qui facilite le 

dé gagement de l'espace discal et l'insertion d'un dispositif intersomatique lordotique à  grande 

empreinte et ainsi la restauration de la hauteur discale. 
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 OLIF : L’arthrodè se intersomatique par voie oblique 

L’OLIF a été décrite la première fois par Michael Mayer (150) en 1977 et implique un 

accès MIS à l’espace discal via un passage entre le péritoine et le muscle psoas. 

L'OLIF ne né cessite pas de chirurgie postérieure , de laminectomie , de facettectomie ou 

d’ablation de la musculature rachidienne ou paraspinale . Cependant, contrairement à l’approche 

transpsoas latérale, la technique OLIF ne dissè que pas ni ne traverse pas le muscle psoas. 

Le patient est positionné  latéralement , sur le cô té gauche ou droit , selon la facilité  

d’accè s et les préférences du chirurgien (151) (152). 

Une incisi οn laté rale et paramédiane est réalisée en f οnctiοn de la pοsitiοn et de 

l'angulatiοn du disque (153). 

Les indications de cette technique comprennent toutes les lé sions dégénératives . Comme 

la LLIF (fusion intersomatique lombaire latérale ), l’approche OLIF est excellente pour la 

correction des dé formations, en particulier la scoliose dé générative lombaire avec laté rolisthésis. 

Elle est contre -indiqué e chez les patients présentant une sténose grave du canal central et un 

spondylolisthé sis de haut grade (112). 

L'OLIF permet une correction de la dé formation, la fusion avec le dé gagement complet de 

l'espace discal (151). 

Les lé sions du plexus lombaire et du psoas sont peu probabl es car la dissection est 

effectué e en avant du psoas. Cependant, les risques potentiels lié s à la chirurgie OLIF consistent 

à  un dysfonctionnement sympathique et des lésions vasculaires (154). 
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 LLIF/XLIF ou fusion intersomatique laté rale/extrê me : 

Figure 78 : Fusion intersomatique lombaire oblique/anté rieure au psoas (112). 
 

Position laté rale pour l'exposition du disque en avant du psoas. L'exposition peut ê tre 

é tendue par une rétraction postérieure du psoas pour élargir le passage. 
 

La technique LLIF a é té décrite par Ozgur et al . (155) en 2006 et consiste à  accéder à 

l'espace discal par un passage laté ral rétropéritonéal, transpsoas. 

L'approche LLIF convient à  toutes les indications dégénératives . C'est une excellente 

option pour la correction des dé formations sagittales et coronales, en particulier pour la scoliose 

dé générative lombaire avec latérolisthésis (156). Cependant, cette technique n 'est pas adapté e 

au niveau L 5/S1, en raison de la localisation de la crê te iliaque qui obstrue l 'accè s latéral et ne 

convient pas aux spondylolisthé sis de haut grade (157). L’approche laté rale ne convient pas non 

plus aux patients ayant dé jà subi une chirurgie rétropéritonéale antérieure ou présentant un 

abcè s rétropéritonéal, ainsi qu'aux patients pré sentant une anatomie vasculaire anormale (112). 
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La LLIF permet une correction de la dé formation avec des taux de fusion élevés et un 

dé gagement complet de l 'espace discal (148). Né anmoins, ses inconvé nients comprennent les 

risques potentiels de lé sions du plexus lombaire , du muscle psoas et de l'intestin, en particulier 

au niveau L4/L5 (158). Les lé sions vasculaires, si elles se produisent, peuvent ê tre difficiles à 

contrô ler et représentent un autre risque de l'approche trans psoasienne laté rale (159,160). 

 

Une étude de Watkins et al. (161) portant sur 220 patients consécutifs avec 309 niveaux 

opératoire a été comparée selon le type de chirurgie : ALIF (184 niveaux), LLIF (86 niveaux) et la 

TLIF (39 niveaux), avec un suivi moyen de 19,2 mois en termes de correction sagittale et de 

réduction du spondylolithésis. Ils ont conclu que l’amélioration de la lordose était significative 

pour les groupes ALIF et LLIF, mais pas pour le groupe TLIF. L’analyse intergroupe a montré que 

le groupe ALIF présentait une lordose significativement améliorée par rapport aux deux autres 

Figure 79 : Fusion intersomatique lombaire laté rale (LLIF). 
 

Le passage trans psoas est utilisé  pour accéder à l 'espace discal par une approche 

ré tropéritonéale réalisée chez un patient en décubitus latéral. 
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groupes. Les groupes ALIF et LLIF présentaient une augmentation significative de la hauteur du 

disque par rapport au groupe TLIF. Les trois groupes ont réduit de manière significative le 

spondylolisthésis, sans différence entre les groupes. 

 
Figure 80 : Les abords chirurgicaux selon les diffé rentes techniques  

3. 

de fusion intersomatique (112). 
 

Cinq approches principales de fusion intersomatique : anté rieure (ALIF), fusion 

intersomatique lombaire oblique/antérieur au psoas (OLIF), transforaminale (TLIF ou MI-TLIF) et 

posté rieure (PLIF), laté rale ou extrême latérale (LLIF ou XLIF) ; 

 

 

La récupération post-opératoire se divise en différentes phases : 

Ré éducation : 

 La première phase correspond à la phase de cicatrisation ou de consolidation, allant 

de 3-4 semaines pour une hernie discale lombaire à 2 mois pour une arthrodèse 

lombaire. 

 Ensuite, la véritable rééducation commence. Elle a pour objectif de permettre au 

patient de reprendre ses activités sportives et professionnelles. 
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Le programme d 'exercices thé rapeutiques doit aussi prendre en compte les éventuelles 

comorbidité s présentes, qu'elles soient orthopé diques, cardiovasculaires ou autres. 

La rééducation et la physiothérapie ou les massages seront un complément utile au 

traitement de la douleur. Au niveau du rachis, les manœuvres de mobilisation des tissus mous 

péri-vertébraux ont pour but d’améliorer la mobilité segmentaire. En levant les restrictions 

musculaires et tensions péri-vertébrales, ces techniques de massage, qui ont par ailleurs des 

propriétés analgésiques, visent à favoriser un meilleur dégagement de l’espace neurovasculaire, 

ainsi qu’à améliorer l’irrigation sanguine des racines nerveuses (2). 

L’objectif de la rééducation fonctionnelle est de redonner du mouvement au dos, 

d’autonomiser le patient, lui redonner confiance, bien loin des consignes de prudence données 

lors de la période de cicatrisation (162). 

La rééducation permet dans 70 % à 80 % des cas de restituer une qualité de vie très 

satisfaisante, de permettre des activités professionnelles et sportives (163). 

Tous nos patients ont bénéficié d’une rééducation post-opératoire. 
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IX. 
 

L’é volution : 

1. 

 

Evolution à  court terme : 

1. 1 

Il est à  signaler que la durée moyenne de séjour de nos patients est de 7 jours, ce qui 

rejoint les donné es des autres études présentées dans le tableau suivant , qui montrent que la 

duré e moyenne de séjour est d’une semaine en moyenne. 
 

Durée moyenne de séjour des patients : 

Tableau XXVII : Tableau montrant la duré e moyenne de séjour selon les études : 

Étude Durée moyenne de séjour (en jours) 
Oikonomidis (164) 15,7 

Vidon-Buthion (165) 6 
Kao-Chang Tu (166) 6 
De Kunder et al. (48) 6 

Bounnit (49) 8 
Notre étude 7 

 

La consultation externe de neurochirurgie est tout aussi importante pour assurer un suivi 

ré gulier mais le nombre important de perdus de vue fait que l’évolution à long terme ne peut pas 

ê tre réellement appréciée. 

 

1. 2 

Les complications post -opé ratoires constatées chez nos patients consistent 

principalement à  des douleurs résiduelles postopératoires chez 50%, qui se sont amé liorées à 

moyen terme, et à des complications infectieuses chez 9% des patients. Ces cas d’infections ont 

été bien contrôlés par un traitement antibiotique sans complications. 

Ces ré sultats sont proches de ceux des auteurs suivants : 

 

Évolution clinique : 
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Tableau XXVIII : Tableau comparatif des complications lié es aux techniques chirurgicales de SPL 
selon les é tudes : 

Étude Technique  Complications  
  Douleurs Infections Autres 

Kirby (81) PLIF 10,4% 6% Fuite de LCR (1,4%) 
Pseudarthrose (0,7%) 

Oikonomidis (164) PLIF / TLIF  9,6% Transfusion (4,8%) 
Chirurgie de révision 
pour déplacement de 

vis (1,6%) 
Turcotte et Patton (167)  9,5% 1,5% Transfusion (8,9%) 

Embolie pulmonaire 
(0,7%) 

TVP (1,2%) 
Pui Yin Cheung (168)  29,8%  Instabilité radiologique 

(7,8%) 
Ver et al. (29)  20%  Déficit neurologique 

(24,8%) 
Urquhart et al. (86)  15,9% 10,3% Fuite de LCR (4,6%) 
Tamburelli (169) MIS-TLIF 14,22% 0% 0% 

Notre étude PLIF 50% 9% 0% 
 

2. 

 

Evolution à moyen et long terme : 

2. 1 

Sur le plan clinique 45,5% de nos patients ont une très bonne évolution, 36,5% une bonne 

évolution, 9% une évolution moyenne et non renseignée chez 9%. 

La récupération neurologique était la règle chez tous nos patients ayant présenté un 

déficit neurologique auparavant. 

Ces résultats sont proches de ceux des auteurs suivants : 

 

Evolution clinique: 



La prise en charge neurochirurgicale des spondylolisthésis lombaires.  
Expérience du service de neurochirurgie CHR Agadir. 

 

 

- 122 - 
 

Tableau XXIX : Tableau montrant l’é volution selon les études : 

Étude Très bonne Bonne Moyenne Mauvaise 
Iba Ba et al. (67) 62,5% 31,2% 27,4% 6,25% 

Bouchaouch et al. (170)  86,4%   
Azzouz (171) 80% 16% 4%  
Bounnit (49) 28% 61% 11%  
Notre étude 45,5% 36,5% 9%  

 

Toutefois, le devenir lointain de nos patients demeure mé connu , vu leur absence aux 

consultations externes pour é ventuels suivi et contrôle. 

 

2. 2 

Dans notre série, le pourcentage de glissement moyen postopératoire est de 9 % (0 % à 

27%), avec un gain moyen de 70% (48% à 100%), nos résultats sont supérieurs aux résultats des 

auteurs suivants : 
 

Evolution radiologique: 

Tableau XXX : Tableau montrant la correction du glissement lombaire moyenne selon les é tudes : 

Étude Correction du glissement lombaire moyenne exprimée en % 
Omidi-Kashani (77) 52,2% 

Roy-Camille et al. (63) 36% 
Inamdar (172) 48% 
Bounnit (49) 62% 
Notre étude 70% 
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X. 
 

Au bout de ce travail, et à la lumière de la littérature (Mobbs et al. (112), Dupeyron (175)) 

et dans le but d’améliorer la prise en charge des spondylolisthésis lombaires, qui passe d’abord 

par la prévention puis le traitement médical et chirugical, nous proposons ce qui suit : 

 

Recommandations : 

1. 

 Adapatation des environnements de travail aux besoins de l’utilisateur.  

Prévention 

 Éviter les mauvaises postures. 

 Encourager l’activité sportive.  

 Améliorer la sécurité dans les milieux de travail (travaux à risque), les routes, etc. 

2. 

 Proposer une prise en charge éducative (réassurance, activités quotidiennes, 

neurophysiologie de la douleur) avant chirurgie lombaire.  

Prise en charge non chirurgicale : 

 Associer des exercices spécifiques (renforcement, endurance, reprogrammation 

neuromotrice, étirements) avant chirurgie. 

 Toujours privilégier le traitment médical. 

 Adapter la prise des AINS au terrain du patient. 

 Après la chirurgie, recommander aux patients de marcher dès le jour de l’intervention, 

d’introduire progressivement les mouvements de la colonne vertébrale et de reprendre 

leurs activités de la vie quotidienne dans les deux premières semaines 

postopératoires. 

 Déconseiller aux patients opérés le maintien des positions prolongées ainsi que les 

mouvements et postures dans les positions extrêmes du tronc. 
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3. 
 

Prise en charge chirugicale : 

 L5/S1 : 

 ALIF est la méthode préférée pour la lombalgie discogénique et le rétablissement de 

la lordose. 

 PLIF et TLIF, en cas d’une sténose canalaire ou une hernie discale récurrente (173). 

 PLIF pour le spondylolisthésis isthmique en raison du risque élevé de lésion nerveuse 

L5 (174). 
 

 L4/L5: 

 PLIF et TLIF sont de bonnes options pour les SPL dégénératifs. 

 ALIF/OLIF/LLIF pour la correction de la lordose et de la déformation, mais risque 

accru de plexus lombaire/psoas avec LLIF. 
 

 L2/L3 et L3/L4 : 

 Toutes les techniques, à l'exception d’ALIF. 

 ALIF non recommandé vu le risque élevé; la présence d’un chirurgien vasculaire 

expérimenté est nécessaire. 

 Pour la correction des déformations, il faut préférer les techniques antérolatérales. 
 

 T12/L1 et L1/L2 : 

 ALIF ne convient pas. 

 PLIF/TLIF difficile si le cordon ou le cône empêche la rétraction durale pour 

l’insertion de l’implant/des implants. 

 La LLIF est une bonne option, en particulier pour la correction des déformations. 
 

 Multi étagé : 

 Il implique habituellement une correction des déformations s’il est pratiqué pour des 

pathologies dégénératives. 

 La combinaison des techniques antérieures / latérales et postérieures fournit une 

meilleure correction des déformations. 
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CONCLUSION
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Le spodylolisthé sis lombaire demeure un sujet de recherche pour son mé canisme 

physiopathologique et sa prise en charge chirurgicale multifactoriels. 

Les formes de spondylolisthésis les plus couramment rencontrées chez l’adulte sont la 

forme dégénérative et la forme par lyse isthmique. 

L’analyse des paramètres spinopelviens est un point essentiel à examiner en 

préopératoire afin de définir la stratégie chirurgicale à adopter dans le cas d’un spondylolisthésis 

dégénératif. 

La visée du chirurgien et les attentes des patients convergent vers un objectif commun à 

réaliser : permettre aux patients souffrant de spondylolisthésis symptomatique de retrouver un 

mode de vie comparable à celui de leurs pairs. 

Sur le plan thérapeutique, le traitement orthopédique avec corset peut être proposé dans 

les formes débutantes. 

Le traitement chirurgical concerne 10 à 20 % des patients souffrant d’un 

spondylolisthésis.  Il s’agit généralement des malades pour lesquels le traitement médical 

n’atteint pas le succès attendu. Il consiste généralement à réaliser une arthrodèse parfois 

associée à une décompression. 
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Proposition d’un diagramme dé cisionnel 
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UAnnexe 1 : 
 

UFiche d’exploitation 
 
UNuméro de la fiche : 
 
1- UIDENTITE : 
 
- Nom/prénom : 
- Age (années) : 
- Sexe :        Homme                       Femme 
- Profession : 
 
2- UANTECEDANTS : 
 
- Traumatisme du rachis lombaire : 
Oui           Non 
- Ostéoporose : Oui               Non 
 
3- ULE TABLEAU CLINIQUE : 
 
• Indice de masse corporelle : 
Maigre (<18,5)          Normal (18,5 – 25)            Surpoids (>25) 
• Lombalgie :   Oui                  Non 
• EVA : ….. 
• Lombosciatique : 
Si oui :     Unilatéral              Bilatéral 
Trajet :      L5                S1 
• Lombocruralgie : 
Oui                        Non 
Si oui :      L3                L4 
• Claudication intermittente : Oui          Non 
• Périmètre de marche : 
Normal              Limité            Très limité 
• Troubles sphinctériens :    Oui                Non 
• Déficit neurologique :      Oui                 Non 
Si oui : Type : ……………… 
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4- 
 

LES EXPLORATIONS PARACLINIQUES : 

• Radiographie standard du rachis : 
 
• Tomodensitométrie (TDM) : 
 
• Imagerie par résonnance magnétique : 
 
• Type de spondylolisthésis : 
Lyse isthmique                   Dégénératif 
• Siège de spondylolisthésis : 
L1-L2         L2-L3         L3-L4         L4-L5         L5-S1 
• Pourcentage de glissement : ………….% 
• Classification de MEYERDING : 
Grade I           Grade II            Grade III 
Grade IV            Grade V 
• Classification de MODIC  : 
Stade I               Stade II              Stade III 
• Présence d’une compression radiculaire : 
Oui                       Non 
• Présence d’une hernie discale : 
Oui                       Non 
 
5- 
 

LA PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE : 

a- Le traitement médical : 
 
- AINS :          Oui                       Non 
- Antalgique :         Oui                  Non 
Si oui : Pallier I         Pallier II                        Pallier III 
 
b- Le traitement orthopédique : 
 
Lombostat :       Oui                 Non 
Corset :              Oui                  Non 
Rééducation :   Oui                  Non 
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c- Le traitement chirurgical : 
 
 Indication a la chirurgie :    Oui           Non 
o Résistance au traitement : 
Oui                 Non 
o Apparition d’un trouble neurologique : 
Oui                 Non 
 La voie : 
PLIF             TLIF           ALIF 
 Les techniques utilisées : 
o Arthrodèse :   Oui               Non 
o GILL :                Oui              Non 
 Rééducation post opératoire : 
Oui                     Non 
 
6- 
 

EVALUATION DES RESULTATS : 

a- Immédiat : 
 
o La durée d’hospitalisation :  ……… jours 
o Complications post opératoires : 
o EVA post opératoires : 
 
b- A long terme : 
 
• La clinique : 
- Récupération neurologique : 
Complète            Moyenne            Persistance           Aggravation 
- Évaluation jugée par le patient : 
Très bon          Bon           Moyen          Echec 
 
• La radiologie : ` 
 
- Pourcentage glissement en post-op:.....% 
- Gain : …….. % 
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Annexe 2 : 
 

Échelle visuelle analogique 
 

 
 

Face soignant : 0 correspond à  une absence de douleu ;r10 correspond à  une douleur 
dé crite comme la plus forte. 

Face patient : La ré glette est placée verticalement devant le patient qui doit placer le 
curseur ou son doigt “aussi haut que sa douleur est grande”. 
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Annexe 3 : 
 
 

 
 

Critè res de classification selon Roussouly (2005) 
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UAnnexe 4 : 
 
 

 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

Vue oblique d’une 
cage statique 

Vue oblique d’une 
cage expansible 
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Annexe 5 : 
 

 
É tapes de la PLIF 
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Résumé 

Toute contrainte lié e au fonctionnement de la colonne vertébrale favorise l’apparition du 

spondylolisthé sis. Depuis le dé but du XXe siècle, la prise en charge de cette pathologie a connu 

plusieurs progrè s en matière de chirurgie. 

Nous rapportons une série rétrospective de 22 cas de spondylolisthésis lombaire colligés 

au service de Neurochirurgie au CHR Hassan II Agadir entre Janvier 2019 au mois de Décembre 

2022. 

Notre étude concernant les 22 patients hospitalisés a révélé les résultats suivants : 

 L’âge moyen des patients au moment de l’intervention était de 56 ans, avec une 

prédominance féminine. 

 La symptomatologie fonctionnelle la plus fréquente consiste respectivement à des 

lombalgies chez 100% des patients, la radiculalgie chez 77%, la claudication 

neurogène chez 45%, le déficit neurologique chez 36% et les troubles sphinctériens 

chez 4%. 

 La radiographie standard du rachis face et profil ainsi que les clichés dynamiques en 

flexion et en extension permettent de visualiser le type du spondylolisthésis 

(dégénératif dans 59% des cas), le siège du déplacement (le plus souvent L4-L5 dans 

46%) et son grade (grade I dans 59% des cas) ; l’imagerie par résonance magnétique 

permet de classifier la discopathie (stade I de MODIC dans 27%), de détecter les 

compressions radiculaires (45% dans notre série) et les hernies discales (36% dans 

notre série). 

 Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical initial, suivi d’une 

arthrodèse intersomatique postérieure associé à l’ostéosynthèse. 
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 L’évolution post-opératoire est favorable (45,5% avaient une très bonne évolution, 

36,5% une évolution bonne, 9% une évolution moyenne ; alors que 9% ont été perdus 

de vue). 

 La récupération neurologique était la règle chez tous les patients ayant présenté un 

déficit neurologique. 

En effet, les résultats obtenus sont très prometteurs, et nous pouvons admettre que cette 

technique constitue un traitement de référence du spondylolisthésis. 
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Abstract 
Spondylolisthesis can occur as a result of any strain on the spinal column. Since the 

beginning of the 20th century, several surgical advances have been made in the management of 

this condition. 

We report a retrospective series of 22 cases of lumbar spondylolisthesis collected in the 

department of Neurosurgery at CHR Hassan II Agadir between January 2019 and December 2022. 

Our study of the 22 hospitalised patients revealed the following results: 

 The average age of patients at the time of surgery was 56 years, with a female 

predominance. 

 The most frequent functional symptoms were low back pain in 100% of patients, 

radiculalgia in 77%, neurogenic claudication in 45%, neurological deficit in 36% and 

sphincter disorders in 4%. 

 Front and profile Standard radiography of the spine, as well as dynamic views in 

flexion and extension, show the type of spondylolisthesis (degenerative in 59% of 

cases), the site of displacement (most often L4-L5 in 46%) and its grade (grade I in 

59%), Magnetic resonance imaging was used to classify the disc disease (MODIC stage I 

in 27%), to detect radicular compression (45% in our series) and disc herniation (36% in 

our series). 

 All our patients received initial medical treatment, followed by posterior interbody 

arthrodesis associated with osteosynthesis. 

 The post-operative outcome was favourable (45.5% had a very good outcome, 36.5% a 

good outcome, 9% an average outcome; 9% were lost to follow-up). 

 Neurological recovery was commun in all patients who had neurological deficits. 

The results obtained are very promising, and we can accept that this technique 

constitutes a reference treatment for spondylolisthesis. 
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 ملخص

دي إلى ظهور الانزلاق الفقاري، وهي حالة مرضية شائعة لها انعكاسات اٴي خلل يمس العمود ا لفقري قد يوٴ

اجتماعية ومهنية. منذ بداية القرن العشرين، شهد علاج هذا المرض العديد من التطورات من حيث الجراحة. 

 حالة من حالات الانزلاق الفقاري القطني تم جمعها في قسم 22نقدم تقريًرا عن سلسلة استعادية تتكون من 

. 2022 ودجنبر 2019جراحة المخ والأعصاب في مستشفى الحسن الثاني أكادير بين يناير 

 مريًضا، عن النتائج التالية استنادا الى معطيات الدراسة السريرية: 22كشفت دراستنا، التي شملت 

  عامًا، مع هيمنة الإناث. 56كان متوسط عمر المرضى في وقت التدخل 

  من المرضى، 100الأعراض الوظيفية الأكثر شيوعا تتجلى على التوالي من آلام أسفل الظهر في ٪

٪، واضطرابات 36٪، والعجز العصبي في 45٪، والعرج العصبي في 77وألم الجذور في 

٪. 4العضلة العاصرة في 

  وأيضا الصور الديناميكية باتخاذ وضعية التمدد والانثناء وجانبية، وجهية بالأشعة،تظهر لنا الصور 

٪ من 59, نوع الانزلاق الفقاري (التنكسي في 46 بنسبة L4-L5%بأن المكان الأكثر عرضة هو 

 التصوير بالرنين المغناطيسي يمكن ; %59 المهيمنة هي الدرجة الأولى بنسبة والدرجة الحالات)،

% حسب تصنيف موديك)، والكشف عن 27 في 1من تصنيف مرض قرص بين الفقرات (الدرجة 

% في دراستنا). 36وانفتاق القرص (  في دراستنا)45الضغوطات الجذرية (%

  استفاد جميع مرضانا من العلاج الطبي الأولي، يليه إيثاق المفصل الخلفي بين الأجسام المرتبط

بتركيب العظم. 

  السريرية على المدى والنتائجمن خلال النتائج، يظهر أن التطورات الآنية كانت جد مرضية 

٪ من المرضى تطور جيد 45,5المتوسط والبعيد كانت إيجابية في أغلب الحالات حيت كان لدى 

٪ من 9٪ بينما كانت المتابعة مستحيلة لدى 9٪، تطور متوسط لدى 36,5 جيد لدى وتطورجدًا، 

المرضى نظراً لعدم حضورهم للمواعيد الطبية. 

  .كما نلاحظ تحسن جميع المرضى الذين عانوا من عجز عصبي

وبالفعل، فإن النتائج التي تم الحصول عليها واعدة جدًا، ويمكننا أن نعترف بأن هذه التقنية تشكل علاجًا 

. اريمرجعيًا للانزلاق الفق
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en charge-S1 par lyse isthmiqu du spοndylοlisthé sis L5e. Revue à  15 ans. 
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Evaluatiοn de l’arthr οdè se lοmbaire dans le traitement chirurgical du sp οndylοlisthé sis 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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