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Le	
  Spondylolisthésis	
  lombaire	
  
	
  
	
  

Madame,	
  Monsieur,	
  
	
  
Votre	
  médecin	
   traitant,	
   votre	
   rhumatologue	
   ou	
   votre	
   radiologue	
   vous	
   ont	
  
diagnostiqué	
  la	
  présence	
  d’un	
  spondylolisthésis	
  lombaire.	
  Celui-­‐ci	
  	
  peut	
  être	
  
à	
  l’origine	
  de	
  vos	
  douleurs	
  actuelles,	
  «	
  la	
  lombalgie	
  »	
  et	
  /ou	
  «	
  la	
  sciatique	
  ».	
  
Le	
   mot	
   spondylolisthésis	
   vient	
   	
   du	
   grec	
   spondylo	
   signifiant	
   vertèbre	
   et	
  
listhesis	
  signifiant	
  glisser.	
  
	
  
Ce	
  document	
   va	
   vous	
  permettre	
  de	
   comprendre	
   cette	
  pathologie,	
   de	
   vous	
  
informer	
  de	
  son	
  évolution	
  	
  et	
  de	
  ses	
  traitements	
  médicaux	
  ou	
  chirurgicaux.	
  	
  
En	
   cas	
   d’échec	
   d’un	
   traitement	
   médical	
   bien	
   conduit,	
   une	
   intervention	
  
chirurgicale	
  pourra	
  alors	
  vous	
  être	
  proposée.	
  Ce	
  document	
  ne	
  remplacera	
  
pas	
   les	
   informations	
   recueillies	
   auprès	
   de	
   votre	
  médecin	
   traitant	
   ou	
   d’un	
  
chirurgien	
  spécialisé.	
  
	
  
	
  

Anatomie	
  de	
  la	
  colonne	
  vertébrale	
  lombaire.	
  
	
  

La	
   colonne	
   vertébrale	
   (ou	
   rachis)	
   est	
   constituée	
   de	
   24	
   vertèbres,	
  
empilées	
   les	
   unes	
   sur	
   les	
   autres,	
   et	
   	
   reliées	
   entre	
   elles	
   par	
   un	
   disque	
  
intervertébral.	
  	
  
Au	
   point	
   de	
   vue	
   anatomique,	
   elle	
   est	
   subdivisée	
   en	
   3	
   zones	
   distinctes	
  :	
   le	
  
rachis	
  cervical	
  (7	
  vertèbres),	
  le	
  rachis	
  thoracique	
  (12	
  vertèbres)	
  et	
  le	
  rachis	
  
lombaire	
  (5	
  vertèbres).	
  
	
  
La	
  vertèbre	
  
	
  

Chaque	
  vertèbre	
  présente	
  dans	
  sa	
  partie	
  postérieure	
  un	
  «	
  trou	
  »,	
  ou	
  
canal	
  rachidien,	
  au	
  sein	
  duquel	
  sont	
  protégées	
   les	
  structures	
  nerveuses,	
   la	
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moelle	
   épinière.	
   En	
   effet,	
   la	
   moelle	
   épinière	
   concentre	
   toutes	
   les	
   fibres	
  
nerveuses	
   qui	
   transmettent	
   les	
   ordres	
   voulus	
   ou	
   non	
   du	
   cerveau	
   aux	
  
différentes	
  parties	
  	
  de	
  notre	
  corps.	
  Elle	
  se	
  termine	
  en	
  regard	
  de	
  la	
  deuxième	
  
vertèbre	
   lombaire,	
   par	
   le	
   sac	
   dural	
   qui	
   contient	
   les	
   racines	
   nerveuses	
  
motrices	
   et	
   sensitives	
   des	
   deux	
   membres	
   inférieurs,	
   et,	
   des	
   sphincters	
  
vésicaux	
   et	
   rectaux	
   (la	
   queue	
   de	
   cheval).	
   	
   Chaque	
   racine	
   sort	
   du	
   canal	
  
rachidien	
   par	
   un	
   orifice,	
   le	
   foramen	
   situé	
   à	
   hauteur	
   d’un	
   disque	
  
intervertébral.	
  Le	
  sac	
  dural	
  est	
  protégée	
  par	
  une	
  enveloppe,	
  la	
  dure-­‐mère,	
  
et	
   est	
   rempli	
   d’un	
   liquide	
   secrété	
   par	
   l’hypophyse,	
   le	
   liquide	
   céphalo-­‐
rachidien.	
  

	
  
	
  

	
  
Aspect	
  du	
  sac	
  dural	
  dans	
  la	
  région	
  lombo-­‐sacré	
  avec	
  issue	
  des	
  racines	
  

nerveuses	
  à	
  travers	
  les	
  foramens.	
  
	
  

	
  
Le	
  disque	
  intervertébral	
  
	
  
	
  	
   Le	
   disque	
   intervertébral	
   est	
   constitué	
   d’un	
   annulus	
   en	
   périphérie	
  
(anneau	
  fibreux),	
  et	
  au	
  centre	
  d’un	
  nucléus	
  ou	
  noyau	
  gélatineux.	
  	
  
Il	
   est	
   un	
   élément	
   essentiel	
   de	
   cette	
   structure	
   complexe,	
   il	
   assure	
   les	
  
mouvements	
  de	
  notre	
  colonne	
  vertébrale,	
  en	
  flexion/extension	
  (penché	
  en	
  
avant	
   ou	
   vers	
   l’arrière),	
   en	
   torsion	
   et	
   en	
   inclinaison	
   latérale.	
   Il	
   a	
   aussi	
   un	
  
rôle	
  d’amortisseur	
  en	
  cas	
  de	
  choc	
  ou	
  d’hyperpression	
  entre	
  deux	
  vertèbres,	
  
permettant	
  une	
  répartition	
  harmonieuse	
  	
  des	
  contraintes.	
  
De	
  part	
   toutes	
  ces	
  caractéristiques,	
  on	
  comprend	
  alors	
  pourquoi	
   le	
  disque	
  
intervertébral	
   est	
   aussi	
   un	
   élément	
   de	
   fragilité	
   de	
   la	
   colonne	
   vertébrale.	
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Avec	
   les	
   années,	
   il	
   devient	
   moins	
   souple,	
   se	
   déshydrate	
   et	
   se	
   fissure	
   au	
  
niveau	
  de	
  son	
  annulus.	
  Des	
  efforts	
  physiques	
  répétés,	
  au	
  travail	
  ou	
  pendant	
  
une	
  activité	
  sportive,	
  peuvent	
  accélérer	
  son	
  vieillissement.	
  
Les	
  disques	
  ont	
  1cm	
  à	
  1,5cm	
  d’épaisseur.	
  Leur	
  épaisseur	
  varie	
  selon	
  l’étage	
  
de	
  la	
  colonne	
  vertébrale	
  (plus	
  épais	
  en	
  bas,	
   lombaire	
  qu’en	
  haut,	
  cervical).	
  
Plus	
   les	
   disques	
   sont	
   mobiles,	
   plus	
   ils	
   permettent	
   des	
   mouvements	
  
importants.	
  
	
  
Les	
  articulaires	
  postérieures	
  
	
  
	
   La	
  mobilité	
  de	
  la	
  colonne	
  vertébrale	
  est	
  aussi	
  assurée	
  par	
  un	
  système	
  
d’articulations,	
   en	
   arrière	
   du	
   corps	
   vertébral,	
   appelé	
   les	
   articulations	
  
interapophysaires	
   postérieures.	
   Il	
   y	
   a	
   en	
   une	
   de	
   chaque	
   coté.	
   Elles	
  
joignent	
   deux	
   vertèbres	
   voisines	
   et	
   empêchent	
   la	
   colonne	
   vertébrale	
   de	
  
faire	
  certains	
  mouvements.	
  	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
Vue	
  descriptive	
  des	
  vertèbres	
  du	
  rachis	
  lombaire.	
  



	
  

	
   4	
  	
  

	
  

	
  
	
   	
  

Qu’appelle-­‐t-­‐on	
  un	
  spondylolisthésis	
  ?	
  
	
  

Un	
  spondylolisthésis	
  est	
  un	
  glissement	
  d’une	
  vertèbre	
  vers	
  l’avant	
  et	
  
vers	
  le	
  bas	
  par	
  rapport	
  à	
  la	
  vertèbre	
  située	
  juste	
  en	
  dessous,	
  entrainant	
  avec	
  
elle	
  tout	
  le	
  reste	
  de	
  la	
  colonne	
  vertébrale.	
  Ce	
  glissement	
  est	
  plus	
  ou	
  moins	
  
important	
  (classification	
  en	
  4	
  stades	
  de	
  gravité	
  croissante,	
  de	
  grade	
  1	
  à	
  4),	
  
avec	
  à	
  l’extrême	
  une	
  spondyloptose	
   	
  avec	
  chute	
  de	
  la	
  vertèbre	
  dans	
  le	
  petit	
  
bassin.	
  

	
  

	
  
Spondyloptose	
  de	
  L5.	
  

	
  
	
  

	
  
Il	
  existe	
  3	
  causes	
  fréquentes	
  de	
  spondylolisthésis	
  :	
  
	
  

-­‐ Le	
  Spondylolisthésis	
  par	
  Lyse	
  Isthmique.	
  	
  
	
  
Il	
   s’agit	
  d’une	
   lésion	
   fréquente	
   (8%	
  de	
   la	
  population),	
  découverte	
   souvent	
  
par	
  hasard	
  sur	
  un	
  bilan	
  radiographique,	
  car	
  il	
  est	
  longtemps	
  bien	
  toléré.	
  Au	
  
point	
  de	
  vue	
  anatomique,	
   il	
   est	
   secondaire	
  à	
   la	
   fracture	
  d’une	
  partie	
  de	
   la	
  
vertèbre,	
  «	
  l’isthme	
  »	
  (pont	
  osseux	
  reliant	
  une	
  vertèbre	
  à	
  l’autre).	
  
Cette	
   fracture	
   n’est	
   pas	
   du	
   à	
   un	
   seul	
   traumatisme	
   dans	
   l’enfance	
   ou	
  
l’adolescence,	
  mais	
   souvent	
   à	
   la	
   répétition	
   de	
   contraintes	
   en	
   cisaillement	
  
sur	
   les	
   massifs	
   articulaires,	
   entrainant	
   une	
   «	
  fracture	
   de	
   fatigue	
  »	
   de	
  
l’isthme.	
  	
  
La	
   cinquième	
   vertèbre	
   lombaire	
   ou	
   L5	
   est	
   la	
   plus	
   souvent	
   touchée	
   C’est	
  
pour	
  cela	
  que	
  cette	
  lésion	
  s’observe	
  le	
  plus	
  fréquemment	
  chez	
  des	
  sportifs	
  
pratiquant	
  des	
  activités	
  comportant	
  des	
  rotations	
  et	
  des	
  hyperlordoses	
  (bas	
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du	
   dos	
   creusé	
   et	
   ventre	
   en	
   avant)	
   importantes	
   (gymnastique	
   rythmique,	
  
danse,	
  sports	
  de	
  lancer,	
  aviron,	
  équitation),	
  le	
  port	
  d’un	
  sac	
  à	
  dos	
  lourd	
  chez	
  
l’enfant.	
  Le	
  disque	
  entre	
  les	
  2	
  vertèbres	
  qui	
  glissent	
  s’écrase	
  et	
  diminue	
  de	
  
hauteur,	
  on	
  parle	
  alors	
  de	
  discopathie	
  associée.	
  	
  

	
  

	
   	
   	
  
Spondylolisthésis	
  par	
  lyse	
  isthmique	
  de	
  la	
  vertèbre	
  L5.	
  

	
  
	
   	
  
	
  
	
  

-­‐ Le	
   Spondylolisthésis	
   Dégénératif	
   ou	
   Spondylolisthésis	
  
Arthrosique.	
  	
  

	
  
Le	
  glissement	
  est	
  secondaire	
  à	
  l’apparition	
  d’une	
  arthrose	
  des	
  articulations	
  
interapophysaires	
  postérieures	
  qui	
  «	
  disloque	
  »	
  les	
  articulations	
  en	
  arrière.	
  
Progressivement,	
   le	
   disque	
   entre	
   les	
   2	
   vertèbres	
   qui	
   glissent	
   s’use	
   et	
  	
  
s’écrase	
  et	
  diminue	
  de	
  hauteur,	
  on	
  parle	
  alors	
  de	
  discopathie	
  associée.	
  
	
  
La	
  ménopause	
  chez	
  les	
  femmes,	
  et	
  l’ostéoporose	
  favorisent	
  parfois	
  ce	
  type	
  
de	
   déplacement.	
   Ce	
   sont	
   habituellement	
   les	
   4ieme	
   et	
   5ieme	
   vertèbres	
  
lombaires	
  qui	
  sont	
  touchées,	
  et,	
  le	
  glissement	
  est	
  en	
  général	
  peu	
  important.	
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Radiographie	
  dynamique.	
  Hypermobilité	
  et	
  sténose	
  sévère	
  en	
  

extension	
  à	
  l’étage	
  L4-­‐L5.	
  
	
  
	
  
	
  

-­‐ Le	
  Spondylolisthésis	
  Dysplasique,	
  	
  
	
  
Il	
  est	
  d’origine	
  congénitale,	
  plus	
  rare,	
  et	
  secondaire	
  à	
  une	
  malformation	
  de	
  
la	
   dernière	
   vertèbre	
   lombaire,	
   L5	
   (anomalie	
   lors	
   de	
   la	
   croissance),	
   dont	
  
l’isthme	
  est	
  anormalement	
  allongé.	
  Parfois	
  on	
  retrouve	
  une	
  rupture	
  de	
  cet	
  
isthme	
   allongé.	
   La	
   rupture	
   est	
   alors	
   la	
   conséquence	
   et	
   non	
   la	
   cause	
   du	
  
déplacement.	
  
Ce	
  déplacement	
  entraine	
  une	
  malformation	
  des	
  corps	
  vertébraux	
  de	
  L5	
  et	
  
de	
  S1.	
  Le	
  glissement	
  est	
  en	
  général	
  important.	
  
Il	
  concerne	
  le	
  plus	
  souvent	
  l’adolescent	
  et	
  l’adulte	
  jeune.	
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Compression	
  de	
  la	
  racine	
  L5	
  dans	
  son	
  foramen	
  lors	
  glissement	
  de	
  la	
  
vertèbre	
  L5	
  sur	
  la	
  vertèbre	
  S1.	
  

	
  
	
  
	
  
Quelles	
  sont	
  les	
  conséquences	
  de	
  l’apparition	
  d’un	
  

spondylolisthésis	
  lombaire	
  ?	
  
	
  
	
  
	
  
Le	
  spondylolisthésis	
   lombaire	
  est	
   longtemps	
  bien	
  toléré,	
  même	
  dans	
  

sa	
   forme	
   congénitale	
   ou	
   par	
   lyse	
   isthmique	
   (sportif	
   de	
   haut	
   niveau,	
   par	
  
exemple).	
  

Dans	
  ces	
  formes	
  asymptomatiques,	
  la	
  pratique	
  sportive	
  de	
  loisir	
  n’est	
  
pas	
  une	
  contre-­‐indication,	
  au	
  contraire,	
  il	
  est	
  nécessaire	
  d’avoir	
  une	
  bonne	
  
musculature	
   lombaire	
   et	
   abdominale.	
   Par	
   contre	
   la	
   pratique	
   de	
   certains	
  
sports	
  à	
  haut	
  niveau	
  peut	
  être	
  déconseillée.	
  

Il	
  est	
  souvent	
  découvert	
  par	
  hasard	
  sur	
  un	
  bilan	
  radiographique	
  (du	
  
bassin	
  par	
  exemple),	
  ou	
  à	
  l’âge	
  adulte	
  (30	
  à	
  50	
  ans).	
  
	
  
La	
  lombalgie	
  basse	
  
	
  
Des	
   lombalgies	
   basse	
   (douleur	
   du	
   bas	
   du	
   dos),	
   soulagée	
   par	
   la	
   position	
  
penchée	
  en	
  avant,	
  aggravée	
  par	
  la	
  position	
  penchée	
  	
  en	
  arrière.	
  L’intensité	
  
est	
   variable,	
   entre	
   le	
   lumbago	
   (douleur	
   aigue,	
   d’apparition	
   brutale)	
   et	
   la	
  
sensation	
  de	
  gène	
  ou	
  douleur	
  en	
  bas	
  du	
  dos.	
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La	
  radiculalgie	
  
	
  

Le	
  glissement	
  de	
   la	
  vertèbre	
  peut	
   comprimer	
  une	
   racine	
  nerveuse	
  à	
  
l’endroit	
   où	
   il	
   sort	
   de	
   la	
   colonne	
   vertébrale	
   (le	
   foramen),	
   entrainant	
   des	
  
douleurs	
  nerveuses	
  ou	
  radiculalgies.	
  En	
  cas	
  de	
  déplacement	
  important,	
  le	
  
canal	
   vertébral	
   peut	
   lui	
   aussi	
   	
   être	
   comprimé,	
   le	
   canal	
   lombaire	
   étroit.	
  
Cela	
  risque	
  de	
  comprimer	
  les	
  fibres	
  nerveuses	
  qu’il	
  contient.	
  

	
   	
  
Des	
  douleurs	
  dans	
  une	
  ou	
   les	
  2	
   jambes,	
   la	
   radiculalgie,	
   le	
  plus	
  souvent	
  de	
  
trajet	
   L5	
   (lyse	
   isthmique)	
   ou	
   sciatique	
   S1	
   (dysplasie).	
   Ces	
   douleurs	
   se	
  
majorent	
  en	
  position	
  penchée	
  en	
  arrière.	
  
	
  
La	
  claudication	
  neurogène	
  
	
  
Parfois,	
   on	
   retrouve	
   une	
   symptomatologie	
   de	
   canal	
   lombaire	
   étroit	
  
(dégénératif)	
  :	
  claudication	
  neurogène	
  (obligation	
  de	
   s’arrêter	
   après	
   une	
  
certaine	
  distance	
  parcourue),	
  des	
  paresthésies	
  (à	
   type	
  d’engourdissement,	
  
de	
  fourmillement).	
  
	
  
La	
  paralysie	
  et	
  le	
  syndrome	
  de	
  la	
  queue	
  de	
  cheval	
  
	
  
Parfois	
  vous	
  n’arrivez	
  plus	
  bien	
  à	
  bouger	
   certaines	
  parties	
  de	
  votre	
   corps	
  
pouvant	
  entrainer	
  une	
  chute	
  (sensation	
  de	
  lâchage	
  du	
  genou,	
  impossibilité	
  
de	
  marcher	
  sur	
  la	
  pointe	
  ou	
  le	
  talon	
  du	
  pied,	
  impression	
  d’un	
  pied	
  qui	
  racle	
  
le	
  sol	
  à	
  la	
  marche,…),	
  on	
  parle	
  alors	
  de	
  paralysie	
  partielle	
  ou	
  complète.	
  En	
  
cas	
  de	
  paralysie,	
   la	
  pression	
  exercée	
  sur	
   la	
  racine	
  nerveuse	
  peut	
  entrainer	
  
des	
  lésions	
  irréversibles,	
  et	
  la	
  paralysie	
  comme	
  séquelle	
  définitive.	
  Il	
  s’agit	
  
donc	
  d’une	
  urgence	
  chirurgicale.	
  	
  
	
  
Un	
   canal	
   lombaire	
   étroit	
   peut	
   aussi	
   comprimer	
   les	
   racines	
   nerveuses	
   à	
  
destinée	
  du	
  périnée,	
  la	
  queue	
  de	
  cheval,	
  cela	
  peut	
  provoquer	
  des	
  problèmes	
  
pour	
  uriner,	
  d’impuissance	
  ou	
  de	
  constipation	
  opiniâtre…	
  On	
  parle	
  alors	
  de	
  
syndrome	
   de	
   la	
   queue	
   de	
   cheval,	
   aux	
   lésions	
   irréversibles	
   fréquentes	
   et	
  
très	
  invalidantes.	
  Il	
  s’agit	
  donc	
  la	
  aussi	
  d’une	
  urgence	
  chirurgicale.	
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Comment	
  en	
  faire	
  le	
  diagnostic	
  ?	
  
	
  
	
  
	
  
La	
   radiographie	
   du	
   rachis	
   lombaire	
   (de	
   face	
   et	
   de	
   profil,	
   et	
  

dynamique)	
   est	
   l’examen	
   indispensable,	
   il	
   permet	
   de	
   diagnostiquer	
   le	
  
spondylolisthésis	
  (par	
   lyse	
   isthmique,	
  dégénératif	
  ou	
  dysplasique)	
  et	
  de	
   la	
  
classifier	
  en	
  fonction	
  du	
  glissement	
  de	
  la	
  vertèbre	
  en	
  grade.	
  
En	
  cas	
  de	
  lombalgie	
  seule	
  et	
  tolérée,	
  le	
  bilan	
  radiographique	
  est	
  suffisant	
  en	
  
première	
  intention.	
  

	
  

	
  
Radiographie	
  dynamique	
  en	
  flexion	
  et	
  en	
  extension	
  :	
  

Spondylolisthésis	
  L4	
  sur	
  L5	
  dégénératif	
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Radiographie	
  dynamique	
  en	
  flexion	
  et	
  en	
  extension	
  :	
  
Spondylolisthésis	
  L5	
  sur	
  S1	
  par	
  lyse	
  isthmique	
  

	
  

	
  
Radiographie	
  de	
  profil	
  :	
  Spondylolisthésis	
  dysplasique	
  L5	
  sur	
  S1	
  

	
  
	
  
	
  

Le	
   bilan	
   radiologique	
   est	
   complété	
   par	
   	
   un	
   Scanner	
   du	
   rachis	
  
lombaire	
  (visualisation	
  de	
  la	
  lyse	
  isthmique)	
  et,	
  au	
  mieux,	
  par	
  une	
  IRM	
  du	
  
rachis	
   lombaire	
   qui	
   permet	
   une	
   analyse	
   du	
   foramen	
   intervertébral	
  
(visualisation	
   de	
   la	
   racine	
   nerveuse	
   comprimée),	
   une	
   analyse	
   de	
   la	
  
compression	
   du	
   sac	
   dural,	
   une	
   analyse	
   de	
   l’état	
   du	
   disque	
   intervertébral	
  
entre	
  les	
  2	
  vertèbres.	
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Scanner	
  lombaire	
  en	
  coupe	
  sagittale	
  :	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  IRM	
  lombaire	
  en	
  coupe	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Visualisation	
  de	
  la	
  lyse	
  isthmique	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  sagittale	
  sur	
  le	
  foramen	
  

	
  

	
  
IRM	
  lombaire	
  en	
  coupe	
  sagittale	
  :	
  analyse	
  du	
  disque	
  L4-­‐L5	
  et	
  L5-­‐S1	
  

	
  
	
  
	
  

L’électrophysiologie	
  (EMG,	
  PES)	
  a	
  peu	
  d’intérêt	
  sauf	
  en	
  cas	
  de	
  
formes	
  frustres	
  ou	
  si	
  plusieurs	
  causes	
  sont	
  possibles.	
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Qu’elle	
  est	
  l’évolution	
  naturelle	
  d’un	
  spondylolisthésis	
  et	
  les	
  
moyens	
  thérapeutiques	
  disponibles	
  ?	
  

	
  
	
  

L’évolution	
  naturelle	
  
	
  
L’évolution	
   naturelle	
   d’un	
   spondylolisthésis	
   est	
   très	
   variable	
   d’un	
  

individu	
   à	
   l’autre.	
   Longtemps	
   asymptomatique,	
   on	
   retrouve	
   de	
   vagues	
  
douleurs	
  lombaires	
  peu	
  gênantes,	
  surtout	
   	
  en	
  cas	
  d’effort	
  ou	
  dans	
  certaine	
  
position.	
  	
  

Le	
  glissement	
  de	
  la	
  vertèbre	
  est	
  lui	
  aussi	
  très	
  variable	
  dans	
  le	
  temps.	
  
Par	
  contre,	
  plus	
   le	
  disque	
  est	
  abimé	
  plus	
   le	
  glissement	
  s’aggravera	
  dans	
   le	
  
temps.	
  	
  

Les	
  contraintes	
  mécaniques	
  (métiers	
  avec	
  position	
  penchée	
  en	
  avant	
  
répétée,	
   port	
   de	
   charges	
   lourdes,	
   activités	
   sportives	
   intenses	
   en	
  
hyperextension)	
   peuvent	
   augmenter	
   le	
   glissement,	
   altérer	
   le	
   disque	
   et	
  
entrainer	
  des	
  douleurs.	
  Une	
  adaptation	
  de	
  poste	
  peut	
  alors	
  être	
  demandée	
  

L’évolution	
  finale	
  se	
  fait	
  vers	
  la	
  fusion	
  des	
  deux	
  plateaux	
  vertébraux,	
  
une	
   fois	
   que	
   le	
   disque	
   est	
   totalement	
   pincé.	
   Cette	
   fusion	
   s’associe	
   le	
   plus	
  
souvent	
  à	
  une	
  disparition	
  des	
  douleurs.	
  	
  

	
  
Une	
   surveillance	
   radiographique	
   est	
   habituellement	
   nécessaire	
   tous	
  

les	
  1	
  à	
  5	
  ans.	
  

Le	
  traitement	
  médical	
  
	
  
Il	
   reste	
   systématique	
   et	
   de	
   premiere	
   intention	
   en	
   cas	
   de	
  

spondylolisthésis	
   douloureux,	
   en	
   absence	
   de	
   signes	
   neurologiques	
  
déficitaires.	
  
Il	
  peut	
  comporter	
  en	
  cas	
  de	
  crise	
  :	
  

-­‐ Des	
   antalgiques	
   en	
   traitement	
   de	
   fond	
   de	
   la	
   douleur	
   lombaire,	
  
associé	
  à	
  des	
  AINS	
  en	
  cas	
  de	
  crises	
  (cure	
  courte	
  de	
  5	
  à	
  7	
  jours).	
  

-­‐ Des	
   infiltrations	
   épidurale	
   interépineuse,	
   caudale	
   (hiatus	
  
sacrococcygien),	
   ou	
   foraminale	
   pour	
   soulager	
   la	
   douleur	
  
radiculaire	
   (dans	
   la	
   jambe).	
   Des	
   infiltrations	
   des	
   articulaires	
  
postérieures,	
   ou	
  de	
   la	
   zone	
  de	
   lyse	
  peuvent	
   soulager	
   les	
  douleurs	
  
lombaires.	
  

-­‐ Une	
   rééducation	
   réalisée	
   en	
   cyphose	
   lombaire	
   comprenant	
   des	
  
exercices	
  de	
  renforcement	
  des	
  muscles	
  abdominaux	
  et	
  lombaires.	
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-­‐ En	
   cas	
   de	
   lyse	
   isthmique	
   récente,	
   ou	
   en	
   cas	
   de	
   lombalgie	
  
intense,une	
   immobilisation	
   avec	
   un	
   platre	
   bermuda	
   en	
   prenant	
  
d’un	
  coté	
  une	
  cuisse	
  	
  peut	
  soulager	
  les	
  douleurs.	
  

	
  
	
  
Le	
  traitement	
  chirurgical	
  
	
  
	
   Le	
   traitement	
   chirurgical	
   concerne	
   environ	
   10	
   à	
   20%	
   des	
   patients	
  
uniquement	
   et	
   trouve	
   sa	
   place	
   en	
   cas	
   d’échec	
   d’un	
   traitement	
  médical	
   ou	
  
bien	
  en	
  présence	
  de	
  troubles	
  neurologiques	
  moteurs	
  ou	
  sphinctérien.	
  
	
  
	
   La	
   reconstruction	
   isthmique	
   en	
   cas	
   de	
   spondylolisthésis	
   par	
   lyse	
  
isthmique	
   peu	
   déplacé	
   de	
   l’adolescent	
   ou	
   de	
   l’adulte	
   jeune,	
   	
   consiste	
   à	
  
«	
  réparer	
  »	
  la	
  fracture	
  à	
  l’aide	
  d’une	
  greffe	
  osseuse	
  et	
  d’une	
  vis.	
  
	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  
Reconstruction	
  isthmique	
  L2-­‐L3	
  

	
  
	
   L’immobilisation	
  post-­‐opératoire	
  par	
  un	
  bermuda	
  avec	
  prise	
  crurale	
  
pour	
  3	
  mois.	
  Le	
  matériel	
  est	
  retiré	
  à	
  12	
  mois.	
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   L’arthrodèse	
   intersomatique	
   par	
   voie	
   antérieure	
   en	
   cas	
   de	
  
spondylolisthésis	
   peu	
   déplacé,	
   consiste	
   à	
   enlever	
   le	
   disque	
   malade	
   et	
   à	
  
fusionner	
  les	
  2	
  vertèbres	
  entre	
  elles	
  à	
  l’aide	
  d’une	
  cage	
  et	
  d’une	
  plaque.	
  La	
  
voie	
  d’abord	
  est	
  antérieure	
  par	
  lombotomie	
  en	
  retro-­‐péritonéal.	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  

L’arthrodèse	
   instrumentée	
   et	
   greffe	
   postéro-­‐latérale	
   par	
   voie	
  
postérieure	
   consistent	
   à	
   stabiliser	
   les	
   vertèbres	
   déplacées	
   en	
   les	
   fixant	
   à	
  
l’aide	
   de	
   matériel	
   (plaque	
   ou	
   tige,	
   vissage	
   pédiculaire).	
   Le	
   chirurgien	
  
renforce	
   cette	
   fixation	
   à	
   l’aide	
   de	
   fragments	
   d’os	
   obtenus	
   après	
  
laminectomie	
  ou	
  prélevés	
  sur	
  le	
  bassin	
  (crête	
  iliaque	
  postérieure),	
  pour	
  une	
  
stabilité	
   à	
   long	
   terme.	
   En	
   cas	
   de	
   radiculalgie,	
   de	
   canal	
   lombaire	
   étroit	
  
associé,	
   le	
   chirurgien	
   «	
  libère	
  »	
   le	
   sac	
   dural	
   grâce	
   à	
   la	
   laminectomie	
   (on	
  
enlève	
  la	
  partie	
  postérieure	
  de	
  la	
  vertèbre,	
  la	
  lame).	
  

	
  	
  	
  	
   	
  
Arthrodèse	
  instrumentée	
  L4-­‐L5	
  	
   Vissage	
  pédiculaire	
  et	
  greffe	
  osseuse	
  	
  
pour	
  un	
  spondylolisthésis	
  	
   	
   	
   	
   associée.	
  

dégénératif.	
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L’arthrodèse	
  instrumentée	
  	
  et	
  greffe	
  postéro-­‐latérale	
  et	
  intersomatique	
  
(fusion	
   circonférentielle)	
   permet	
   de	
   greffer	
   à	
   360°	
   à	
   l’aide	
   d’une	
   cage	
  
positionnée	
  à	
  la	
  place	
  du	
  disque	
  associée	
  à	
  une	
  arthrodèse	
  instrumentée	
  et	
  
greffe	
  postéro-­‐latérale.	
  

	
  
Arthrodèse	
  instrumentée	
  	
  et	
  greffe	
  postéro-­‐latérale	
  et	
  intersomatique	
  L4-­‐

L5	
  
	
  

	
  
Cette	
  intervention	
  peut	
  être	
  réalisée	
  en	
  voie	
  mini	
  invasive	
  à	
  l’aide	
  de	
  

2	
   petites	
   incisions	
   latérales,	
   intervention	
   beaucoup	
   moins	
   traumatisant	
  
pour	
  les	
  muscles	
  du	
  dos.	
  Ce	
  qui	
  diminue	
  nettement	
  les	
  douleurs	
  lombaires	
  
postopératoires,	
   la	
   durée	
   d’hospitalisation,	
   et	
   une	
   reprise	
   du	
   travail	
  
beaucoup	
  plus	
   précoce.	
   Il	
   n’est	
   pas	
   nécessaire	
   d’avoir	
   une	
   immobilisation	
  
par	
  corset	
  en	
  postopératoire.	
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Technique	
  mini-­‐invasive	
  décrite.	
  2	
  ou	
  4	
  incisions	
  latérales	
  selon	
  la	
  

procédure	
  utilisée.	
  
	
  

	
  
	
  

	
  
Quelles	
  sont	
  les	
  précautions	
  à	
  prendre	
  avant	
  toute	
  intervention	
  

chirurgicale?	
  
	
  
	
  
Apres	
  avoir	
  vu	
  le	
  chirurgien,	
  et	
  qu’une	
  intervention	
  chirurgicale	
  est	
  prévue,	
  
vous	
  devez	
  :	
  
	
  

-­‐ Voir	
   en	
   consultation	
   l’anesthésiste	
  qui	
   s’occupera	
  de	
  vous	
   le	
   jour	
  
de	
   l’intervention.	
   Ne	
   pas	
   oublier	
   de	
   lui	
   apporter	
   toutes	
   les	
  
ordonnances	
   de	
   vos	
   médicaments.	
   Il	
   vous	
   précisera	
   toutes	
   les	
  
modalités	
   de	
   l’intervention	
   (transfusion,	
   antibiothérapie	
  
préventive,…)	
  et	
  les	
  risques.	
  

-­‐ Avoir	
  un	
  régime	
  alimentaire	
  équilibré	
  dans	
  les	
  5	
  jours	
  précédents	
  
l’intervention,	
   afin	
   d’améliorer	
   votre	
   transit	
   en	
   post-­‐opératoire	
  
(constipation	
  et	
  ballonnements	
  fréquents).	
  

-­‐ En	
   cas	
   d’infection	
   chronique	
   connue	
   (infection	
   dentaire,	
   sinusite	
  
chronique,	
  infection	
  urinaire	
  chronique,…),	
  il	
  faut	
  les	
  traiter	
  avant	
  
l’intervention	
   afin	
   de	
   diminuer	
   le	
   risque	
   d’infection	
   post-­‐
opératoire.	
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-­‐ Vous	
   sevrer	
   de	
   votre	
   tabagisme	
   en	
   post-­‐opératoire.	
   En	
   effet	
   le	
  
tabagisme	
  après	
  l’intervention	
  augmente	
  le	
  risque	
  d’infection	
  post-­‐
opératoire	
  par	
  3	
  et	
  par	
  8	
  le	
  risque	
  d’absence	
  de	
  consolidation	
  de	
  la	
  
greffe	
  osseuse	
  en	
  cas	
  d’arthrodèse.	
  

-­‐ Prévoir	
  un	
  autre	
  RDV	
  avec	
  le	
  chirurgien	
  peu	
  de	
  temps	
  avant	
  l’acte	
  
chirurgical,	
  pour	
  répondre	
  à	
  vos	
  dernières	
  interrogations.	
  

	
  
	
  
	
  

Quelles	
  sont	
  les	
  consignes	
  post-­‐opératoires?	
  
	
  

• Un	
   drain	
   permet	
   de	
   drainer	
   la	
   zone	
   opératoire,	
   évitant	
   ainsi	
   la	
  
création	
  d’un	
  hématome	
  post-­‐opératoire	
  pouvant	
  être	
  compressif	
  sur	
  
le	
  cordon	
  médullaire.	
  Il	
  sera	
  retirer	
  au	
  bout	
  de	
  3	
  à	
  4	
  jours,	
  en	
  fonction	
  
de	
  la	
  quantité	
  récoltée.	
  
	
  

• Les	
   douleurs	
   post-­‐opératoires	
   dans	
   la	
   région	
   opérée	
   sont	
   en	
   règle	
  
générale	
   bien	
   soulagées	
   par	
   les	
   traitements	
   antalgiques	
   débutés	
   en	
  
salle	
   de	
   réveil	
   (pompe	
   de	
   dérivés	
   de	
   la	
   morphine	
   pouvant	
   aller	
  
jusqu’à	
   la	
   pompe	
   à	
   morphine).	
   Nos	
   anesthésistes	
   sont	
   présents	
  
24h/24h	
   dans	
   la	
   clinique,	
   en	
   cas	
   de	
   persistance	
   de	
   celles-­‐ci	
  malgré	
  
ces	
  traitements.	
  

	
  
	
  

• Des	
   ballonnements	
   intestinaux	
   et	
   une	
   constipation	
   sont	
   fréquents	
  
après	
   l’intervention	
   (ralentissement	
   du	
   transit	
   lié	
   à	
   l’anesthésie	
  
générale	
   ou	
   à	
   la	
  morphine).	
   Ils	
   sont	
   parfois	
   tenace	
   et	
   nécessitent	
   la	
  
prise	
  de	
  médicaments	
  voire	
  une	
  modification	
  de	
  l’alimentation.	
  	
  	
  

• Une	
  impossibilité	
  à	
  uriner	
  est	
  possible	
  dans	
  les	
  24	
  premières	
  heures	
  
après	
   l’intervention	
   (anesthésie	
  générale	
  et	
  morphine).	
  Nous	
  serons	
  
alors	
  obligé	
  de	
  vider	
  votre	
  vessie	
  (sondage	
  aller	
  retour)	
  ou	
  de	
  poser	
  
une	
   sonde	
   urinaire	
   provisoire	
   jusqu’à	
   la	
   reprise	
   d’une	
   mobilité	
  
satisfaisante.	
   En	
   cas	
   de	
   trouble	
   urinaire	
   ancien,	
   une	
   sonde	
   urinaire	
  
sera	
  mise	
  avant	
  l’intervention	
  pour	
  éviter	
  ce	
  problème.	
  	
  
	
  

• Le	
  premier	
  lever	
  se	
  fera	
  le	
  lendemain	
  de	
  l’intervention	
  avec	
  l’aide	
  du	
  
kinésithérapeute.	
  Un	
  malaise	
  vagal	
  survient	
   fréquemment	
   lors	
  de	
  ce	
  
lever.	
   Il	
   faut	
   prévenir	
   le	
   	
   kinésithérapeute	
   et	
   l’infirmière.	
   Ils	
  
privilégieront	
   	
   alors	
   une	
   position	
   prolongée	
   au	
   bord	
   du	
   lit	
   pour	
  
diminuer	
  le	
  risque	
  de	
  refaire	
  un	
  malaise	
  vagal.	
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• La	
  réfection	
  du	
  pansement	
  se	
   fera	
  toutes	
   les	
  48h,	
  par	
   l’infirmière	
  en	
  
salle	
  d’hospitalisation,	
   afin	
  de	
   surveiller	
   l’apparition	
  d’un	
  hématome	
  
ou	
  d’une	
  infection	
  post-­‐opératoire.	
  
	
  

• Une	
  surveillance	
  neurologique	
  rigoureuse	
  se	
  fera	
  lors	
  de	
  votre	
  arrivée	
  
dans	
   votre	
   lit	
   et	
   durant	
   toute	
   votre	
   hospitalisation.	
   Il	
   faut	
   prévenir	
  
rapidement	
  l’infirmière,	
  en	
  cas	
  d’apparition	
  de	
  paralysie	
  d’un	
  pied	
  ou	
  
en	
  cas	
  de	
  troubles	
  de	
  la	
  sensibilité	
  de	
  la	
  région	
  fessière,	
  anale	
  ou	
  des	
  
organes	
  génitaux.	
  	
  	
  

	
  
	
  

• Au	
  point	
  de	
  vue	
  rééducation	
  :	
  le	
  premier	
  lever	
  se	
  fera	
  le	
  lendemain	
  de	
  
l’intervention	
  (sauf	
  complications)	
  avec	
  l’aide	
  du	
  kinésithérapeute.	
  Le	
  
but	
  est	
  de	
  récupérer	
  une	
  autonomie	
  progressive	
  et	
  rapide	
  au	
  cours	
  de	
  
votre	
  hospitalisation.	
  Afin	
  de	
  diminuer	
  les	
  douleurs	
  post-­‐opératoires,	
  
et	
   les	
   contraintes	
   sur	
   votre	
   colonne	
   opérée,	
   il	
   faut	
   privilégier	
   une	
  
position	
  assise	
  haute	
  (bord	
  du	
  lit,	
  chaise	
  haute	
  ou	
  tabouret	
  de	
  bar)	
  et	
  
ce	
  jusqu’à	
  votre	
  prochain	
  rendez	
  vous.	
  

• 	
  En	
  cas	
  d’arthrodèse	
  associée,	
  une	
  immobilisation	
  post	
  opératoire	
  par	
  
un	
  corset	
  lombaire	
  sur	
  mesure	
  (prise	
  des	
  mesures	
  au	
  cours	
  de	
  votre	
  
hospitalisation)	
  pourra	
  vous	
  être	
  prescrit,	
  dont	
  la	
  durée	
  est	
  variable.	
  

	
  
La	
  durée	
  d’hospitalisation	
   est	
   de	
  moins	
  d’une	
   semaine	
   en	
   cas	
   de	
   retour	
   à	
  
votre	
  domicile.	
  Une	
  rééducation	
  précoce	
  peut	
  vous	
  être	
  proposée	
  par	
  votre	
  
chirurgien.	
  La	
  meilleure	
  rééducation	
  reste	
  la	
  marche	
  à	
  pied.	
  Les	
  voyages	
  en	
  
voiture	
  sont	
  déconseillés	
  pour	
  une	
  durée	
  de	
  4	
  semaines.	
  	
  
Une	
   position	
   assise	
   haute	
   (tabouret	
   de	
   bar)	
   est	
   à	
   privilégier	
   durant	
   les	
   6	
  
premières	
  semaines.	
  
Le	
  port	
  d’un	
  corset	
  n’est	
  pas	
   justifié,	
   sauf	
  en	
  cas	
  d’arthrodèse	
  associée.	
  La	
  
durée	
  de	
  l’immobilisation	
  est	
  d’environ	
  3	
  mois.	
  
	
  
Un	
   rendez	
   vous	
   de	
   contrôle	
   sera	
   organisé	
   à	
   3	
   semaines	
   post	
   opératoire	
  
pour	
  réaliser	
  un	
  contrôle	
  clinique,	
  radiologique,	
  	
  et	
  débuter	
  la	
  rééducation.	
  
La	
   reprise	
  du	
   travail	
   est	
   à	
  prévoir	
   à	
  partir	
  du	
  4ieme	
  mois,	
   en	
   fonction	
  du	
  
type	
  de	
  travail.	
  En	
  cas	
  d’impossibilité	
  de	
  reprendre	
  son	
  activité	
  (travailleur	
  
de	
   force),	
   un	
   reclassement	
   professionnel	
   peut	
   être	
   envisagé	
   	
   avec	
   votre	
  
médecin	
  de	
  travail.	
  
Selon	
  les	
  cas,	
  une	
  reprise	
  des	
  activités	
  sportives	
  peuvent	
  être	
  autorisées	
  au	
  
bout	
  de	
  6	
  mois.	
  
	
  
Si	
  vous	
  vivez	
  seul	
  ou	
  vous	
  êtes	
  âgés,	
  	
  un	
  centre	
  de	
  rééducation	
  pourra	
  vous	
  
être	
  conseillé	
  en	
  post	
  opératoire	
  immédiat,	
  après	
  votre	
  hospitalisation	
  à	
  la	
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clinique.	
   La	
  durée	
  moyenne	
  de	
  prise	
   en	
   charge	
   est	
  de	
  3	
   semaines.	
  Vous	
  y	
  
ferez	
  votre	
  rééducation,	
  votre	
  travail	
  d’ergothérapie,	
  et	
  d’apprentissage.	
  Le	
  
transfert	
  se	
  fera	
  en	
  ambulance.	
  	
  
Il	
   est	
   très	
   difficile	
   d’obtenir	
   un	
   centre	
   rapidement,	
   parlez	
   en	
   avec	
   votre	
  
chirurgien	
  en	
  consultation.	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

Quels	
  sont	
  les	
  risques	
  liés	
  à	
  une	
  intervention	
  chirurgicale	
  ?	
  
	
  
	
  

Toutes	
   interventions	
   chirurgicales	
   présentent	
   des	
   risques,	
   qui	
   seront	
  
décrits,	
   mais	
   la	
   liste	
   est	
   non	
   exhaustive.	
   Elles	
   sont	
   rares	
   dans	
   ce	
   type	
  
d’intervention	
  qui	
  est	
  une	
  intervention	
  courante	
  à	
  la	
  clinique	
  Geoffroy	
  Saint	
  
Hilaire.	
  
	
  
Ces	
  risques,	
  même	
  rare,	
  sont	
  inhérents	
  à	
  tous	
  les	
  traitements	
  chirurgicaux.	
  
Il	
   n’existe	
   pas	
   de	
   pourcentage	
   de	
   risque	
   à	
   vous	
   donner.	
   Ce	
   risque	
   est	
  
individuel,	
  variable	
  d’un	
  individu	
  à	
   l’autre,	
  en	
  fonction	
  de	
  ses	
  antécédents,	
  
de	
  la	
  lourdeur	
  du	
  geste	
  à	
  réaliser.	
  
Tout	
   traitement,	
   même	
   à	
   l’aide	
   de	
   médicament	
   comme	
   les	
   antalgiques,	
  
présente	
   des	
   risques	
   (voire	
   la	
   liste	
   des	
   effets	
   secondaires	
   de	
   vos	
  
médicaments).	
  
Le	
   spondylolisthésis	
   lombaire	
   comporte	
   lui	
   aussi	
   des	
   risques	
   en	
   cas	
   de	
  
glissement	
   sévère,	
   pouvant	
   aller	
   jusqu’à	
   la	
   paralysie	
   comme	
   nous	
   l’avons	
  
vu.	
  
	
  
Comme	
  nous	
  l’avons	
  vu,	
  il	
  s’agit	
  d’une	
  pathologie	
  complexe	
  dont	
  le	
  résultat	
  
après	
   la	
   chirurgie	
   n’est	
   jamais	
   garanti	
   d’avance.	
   Il	
   existe	
   toujours	
   des	
  
plaintes	
   fonctionnelles	
   persistantes	
   après	
   l’intervention,	
   le	
   plus	
   souvent	
  
mineures,	
  caractérisées	
  de	
  «	
  séquelles	
  »	
  mais	
   les	
  bénéfices	
  obtenus	
  sur	
   les	
  
douleurs	
  radiculaires,	
  sur	
  les	
  lombalgies	
  et	
  sur	
  l’amélioration	
  du	
  périmètre	
  
de	
  marche	
  sont	
  appréciables	
  au	
  quotidien.	
  	
  
Même	
   si	
   l’opération	
   réussit,	
   la	
   lombalgie	
   en	
   tant	
   que	
   douleur	
   lombaire	
  
basse,	
   peut	
   persister.	
   Les	
   disques	
   entre	
   les	
   vertèbres	
   et	
   les	
   muscles	
   qui	
  
entourent	
  votre	
  colonne	
  vertébrale	
  peuvent	
  aussi	
  faire	
  mal.	
  
S’ils	
   sont	
  douloureux	
  avant	
   l’opération,	
   ils	
   le	
   restent	
  après.	
  L’opération	
  ne	
  
traite	
  que	
  le	
  problème	
  de	
  la	
  vertèbre	
  déplacée	
  et	
  du	
  nerf	
  coincé.	
  
	
  
Risques	
   communs	
   à	
   toutes	
   les	
   interventions	
   chirurgicales	
   sur	
   la	
   colonne	
  
lombaire	
  :	
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-­‐ L’anesthésie	
  générale,	
  d’ou	
  l’importance	
  de	
  la	
  visite	
  pré-­‐opératoire	
  
avec	
  l’anesthésiste	
  

-­‐ Difficulté	
   à	
   uriner	
   ou	
   reprendre	
   un	
   transit	
   intestinal	
   durant	
   les	
  
premiers	
   jours.	
   Ces	
   troubles	
   disparaissent	
   le	
   plus	
   souvent.	
   La	
  
rétention	
   urinaire	
   peut	
   nécessité	
   la	
   mise	
   en	
   place	
   d’un	
   sondage	
  
urinaire.	
  

-­‐ Survenue	
  d’une	
  phlébite	
  d’un	
  membre	
  inférieur	
  compliquée	
  d’une	
  
embolie	
  pulmonaire.	
  Une	
  reprise	
  précoce	
  de	
  la	
  marche	
  diminue	
  ce	
  
risque.	
   En	
   cas	
   de	
   terrain	
   à	
   risque,	
   un	
   traitement	
   anti	
   coagulant	
  
peut	
  être	
  prescrit	
  à	
  la	
  sortie	
  de	
  la	
  clinique.	
  

-­‐ Un	
   décès	
   suite	
   à	
   l’anesthésie	
   ou	
   la	
   plaie	
   d’un	
   gros	
   vaisseau	
  
(saignement	
   abondant	
   en	
   avant	
   de	
   la	
   colonne	
   vertébrale)	
   reste	
  
exceptionnel.	
  

-­‐ En	
  cas	
  de	
   transfusion	
  (exceptionnelle),	
   risque	
  de	
   transmission	
  de	
  
maladie	
  virale	
  ou	
  bactérienne.	
  

-­‐ Décompensation	
   de	
   maladies	
   pré	
   existantes	
   (cardiaque,	
  
pulmonaire,	
   rénale,…)	
  pouvant	
  nécessité	
   	
   le	
  changement	
  de	
  votre	
  
traitement	
  habituel.	
  

-­‐ Echec	
   de	
   l’intervention	
   avec	
   persistance	
   des	
   douleurs	
   et	
   état	
  
clinique	
  inchangé	
  (entre	
  10	
  à	
  15%	
  des	
  malades).	
  Même	
  si	
  la	
  racine	
  
nerveuse	
  n’est	
  plus	
  coincée,	
  elle	
  peut	
  continuer	
  à	
  être	
  douloureuse	
  
simplement	
   parce	
   qu’elle	
   a	
   beaucoup	
   souffert.	
   Elle	
   garde	
   alors	
  
l’empreinte	
   («	
  la	
   mémoire	
  »)	
   de	
   ce	
   qui	
   l’a	
   comprimé	
  :	
   la	
  
radiculopathie.	
  	
  
	
  

	
  
Risques	
  liés	
  à	
  une	
  intervention	
  chirurgicale	
  de	
  canal	
  lombaire	
  étroit	
  :	
  
	
  
	
  

-­‐ L’hématome	
  compressif	
  comprimant	
  le	
  sac	
  dural	
  (exceptionnel)	
  en	
  
post	
   opératoire	
   immédiat	
   est	
   une	
   urgence	
   chirurgicale.	
   Il	
   se	
  
manifeste	
   par	
   	
   l’aggravation	
   ou	
   l’apparition	
   de	
   troubles	
  
neurologiques	
   	
   moteurs	
   (paralysie)	
   ou	
   sensitif	
   (insensibilité).	
   Il	
  
faut	
  prévenir	
  rapidement	
  l’infirmière.	
  	
  

-­‐ Désunion	
  de	
  la	
  cicatrice	
  pouvant	
  aller	
  jusqu’à	
  la	
  nécrose	
  cutanée.	
  
-­‐ L’infection	
  du	
  site	
  opératoire	
  (risque	
  estimé	
  environ	
  à	
  5%	
  selon	
  les	
  
études)	
   nécessitent	
   une	
   reprise	
   chirurgicale	
   (lavage	
   et	
  
prélèvements)	
   associée	
   à	
   un	
   traitement	
   antibiotique	
   adapté	
   au	
  
germe	
  retrouvé	
  nécessitant	
  une	
  hospitalisation	
  de	
  7j	
  minimum.	
  	
  Ce	
  
risque	
   infectieux	
   ne	
   pourra	
   jamais	
   être	
   totalement	
   supprimé	
  
malgré	
   nos	
   efforts	
   au	
   quotidien	
  ;	
   Il	
   est	
   d’autant	
   plus	
   fréquent	
   en	
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cas	
   de	
  :	
   tabagisme	
   actif,	
   diabète,	
   alcool,	
   artérite,	
   infection	
  
chronique,	
  diminution	
  des	
  défenses	
  immunitaires	
  (VIH,	
  tumeur,…).	
  

-­‐ L’infection	
  urinaire	
  (rétention	
  urinaire,	
  pose	
  d’une	
  sonde	
  urinaire)	
  
nécessite	
   un	
   traitement	
   antibiotique.	
   De	
   même,	
   qu’une	
   infection	
  
pulmonaire	
  ou	
  une	
  septicémie.	
  

-­‐ La	
  méningite	
  (ou	
  infection	
  des	
  méninges)	
  est	
  rare	
  mais	
  très	
  grave.	
  
-­‐ La	
  discite	
  (infection	
  du	
  disque)	
  est	
  rare	
  aussi.	
  
-­‐ Risque	
  neurologique	
  pouvant	
  aller	
  jusqu’à	
  la	
  paralysie	
  complète	
  du	
  
nerf	
  reste	
  exceptionnelle.	
  Ceci	
  est	
  le	
  plus	
  souvent	
  temporaire,	
  mais	
  
parfois	
  définitif.	
  

-­‐ La	
   brèche	
   dure	
   mérienne	
   (enveloppe	
   qui	
   entoure	
   le	
   sac	
   dural)	
  
nécessite	
  un	
   repos	
  au	
   lit	
   en	
  décubitus	
  dorsal	
   strict	
   entre	
  48	
  à	
  72	
  
heures	
   en	
   post	
   opératoire	
   immédiat,	
   afin	
   d’éviter	
   des	
   céphalées	
  
importantes	
   	
  au	
  lever.	
  Dans	
  de	
  rare	
  cas,	
  une	
  poche	
  (meningocèle)	
  
peut	
  	
  survenir	
  nécessitant	
  une	
  reprise	
  chirurgicale,	
  surtout	
  en	
  cas	
  
de	
  fuite	
  de	
  LCR	
  par	
  la	
  cicatrice.	
  

-­‐ Liés	
   à	
   la	
   position	
   sur	
   la	
   table	
   opératoire	
  :	
  Cécité	
   au	
  maximum	
  en	
  
cas	
  de	
  compression	
  oculaire.	
  Douleur	
  du	
  coude	
  et	
  de	
  la	
  main	
  en	
  cas	
  
de	
   compression	
   du	
   nerf	
   ulnaire.	
   	
   Douleur	
   et	
   brulure	
   à	
   la	
   face	
  
antérieure	
  de	
  la	
  cuisse	
  en	
  cas	
  de	
  compression	
  du	
  nerf	
  fémoro	
  cutané	
  
au	
  bassin.	
  

-­‐ En	
   cas	
   d’arthrodèse	
   associée,	
   rupture	
   du	
   matériel,	
   retard	
   de	
  
consolidation	
   voire	
   pseudarthrose	
   de	
   la	
   greffe	
   (absence	
   de	
  
consolidation),	
  déstabilisation	
  des	
  étages	
  sus	
  et	
  sous	
  jacent.	
  	
  
On	
   note	
   aussi	
   une	
   perte	
   de	
   souplesse	
   de	
   la	
   colonne	
   vertébrale,	
  
mais	
  la	
  gêne	
  varie	
  selon	
  le	
  nombre	
  de	
  vertèbres	
  soudées,	
  plus	
  elles	
  
sont	
   nombreuses	
   et	
   situées	
   vers	
   le	
   bas,	
   moins	
   la	
   colonne	
   sera	
  
souple.	
  

	
  
Ces	
   complications	
   post-­‐opératoires	
   sont	
   rares,	
   nécessitent	
   ou	
   non	
   une	
  
reprise	
  chirurgicale,	
  et,	
  guérissent	
  sans	
  séquelles	
  le	
  plus	
  souvent.	
  
D’autres	
   peuvent	
   être	
   	
   l’origine	
   de	
   séquelles	
   fonctionnelles	
   graves	
   et	
  
définitives.	
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Quel	
  suivi	
  après	
  l’intervention	
  chirurgicale	
  ?	
  
	
  
	
  

Les	
  rendez	
  vous	
  post	
  opératoire	
  permettent	
  d’évaluer	
  les	
  
améliorations	
  secondaire	
  à	
  la	
  chirurgie,	
  et	
  des	
  suivre	
  l’immobilisation	
  par	
  
corset	
  en	
  cas	
  d’arthrodèse	
  associée.	
  
On	
  ne	
  peut	
  vraiment	
  apprécier	
  les	
  résultats	
  de	
  l’opération	
  qu’au	
  bout	
  de	
  4	
  à	
  
6	
  mois.	
  
Les	
  douleurs	
  lombaires	
  peuvent	
  persister	
  malgré	
  l’intervention	
  ou	
  une	
  
arthrodèse	
  associée.	
  Ce	
  sont	
  souvent	
  ces	
  douleurs	
  du	
  bas	
  du	
  dos	
  qui	
  
retardent	
  la	
  reprise	
  du	
  travail,	
  surtout	
  en	
  ces	
  de	
  profession	
  physique.	
  

	
  
Une	
   dégradation	
   secondaire,	
   à	
   plus	
   ou	
   moins	
   long	
   terme,	
   peut	
  

survenir,	
  nécessitant	
  un	
  suivi	
  régulier	
  au	
  début	
  puis	
  annuel.	
  	
  
Cette	
   dégradation	
   est	
   d’autant	
   plus	
   rapide	
   si	
   on	
   ne	
   suit	
   pas	
   les	
   règles	
  
hygiéno-­‐diététiques	
   de	
   l’école	
   du	
   dos	
   ou	
   en	
   cas	
   de	
   persistance	
   des	
  
traumatismes	
  du	
  rachis	
  lombaire.	
  
	
  
En	
   effet,	
   on	
   peut	
   voir	
   l’apparition	
   d’un	
   nouveau	
   spondylolisthésis	
  
dégénératif	
  au	
  niveau	
  de	
  l’étage	
  transitionnel	
  (reprise	
  de	
  l’arthrose),	
  ou	
  par	
  
l’apparition	
  d’une	
  instabilité	
  surtout	
  en	
  cas	
  d’arthrodèse	
  associée.	
  
	
  
	
  
	
  
Ce	
   document	
   ne	
   peut	
   remplacer	
   une	
   consultation	
  
avec	
   votre	
   médecin	
   ou	
   votre	
   chirurgien.	
   Cette	
  
consultation	
   vous	
   permettra	
   d’avoir	
   des	
   réponses	
  
complémentaires	
   à	
   toutes	
   les	
   questions	
   encore	
   en	
  
suspens.	
  
	
  


