Lyse isthmique (Pars Fracture / Spondylolyse)

1.Définition et Etiologie

La lyse isthmique (LI) ou spondylolyse est une
pathologie acquise de la colonne vertébrale qui
débute dans I'enfance et qui résulte d’une fragilité
constitutionnelledel’isthmevertébraldela5evertebre
lombaire(L5), parfois la 4e (L4) [1]. Il en résulte une
rupture de continuité au niveau de I'un ou des deux
isthmes (Figure 1). U'incidence de cette pathologie
variede 2,5 a 6% en fonction des séries[1,2] et touche
deux fois plus souvent les garcons que les filles[1,3].
La LI peut étre unilatérale ou bilatérale. La LI bilatérale
représente la cause de 80% des spondylolisthésis
(SPL), c’est-a-dire du glissement antérieur de L5 sur le
sacrum[4]. Lespace entre I'arc postérieur et la partie
antérieure de lavertebre se comble par un tissu fibreux
parfois pseudo-kystique appelé : nodules de Gill[5].

Figure 1 : Schéma de la vue de profil de la jonction lombo-
sacrée montrant la localisation d’une lyse isthmique
bilatérale en L5 entrainant un minime spondylolisthésis.
(Coll. Y Lefevre)

Des prédispositions génétiques semblent contribuer
a la L. Wynne-Davies et al.[6] ont constaté que les
parents au premier degré de ceux affectés par une LI
présentaient uneincidence plus élevée (19 %) de Ll par
rapport a la population générale. Plusieurs histoires
familiales de LI ont également été rapportées[7,8].
Il existe par ailleurs, une forte association entre LI
et anomalies congénitales telles que la spina bifida

A. COURVOISIER

occulta[1,9]. Des prédispositions anatomiques comme
le sacrum horizontal et une réduction de I'espace entre
I'articulaire inférieure de L4 et I'articulaire supérieure
du Sacrum semblent influencer la formation et
la persistance de la LI par une augmentation des
contraintes mécaniques de part et d’autre de I'isthme
de L5[10-12].

Lesjeunes athletes constituent la majorité des patients
présentant une spondylolyse symptomatique[13]. En
effet, certains gestes sportifs spécifiques comprenant
des rotations et des extensions du rachis répétées
augmentent la charge sur la colonne vertébrale et
peuvent entrainer des Iésions de fatigue de I'isthme
vertébral. Schroeder et al. [13]Jont montré que la
prévalence d’une spondylolyse symptomatique avec
ou sans glissement était plus élevée chez les athletes
par rapport aux non-athléetes (32 % contre 2 %,
respectivement) présentant des douleurs lombaires
basses (DLB). Plus récemment, Li et al. ont estimé a
41% la prévalence de LI chez des athletes présentant
des DLB[14]. Les sports tels que la gymnastique,
I’haltérophilie, la course a pied, la lutte ainsi que
les sports de lancer, de rame, sont plus a risque de
développer une LI symptomatique [15,16].

Méme si la LI est le plus souvent asymptomatique
et découverte de maniere fortuite sur des examens
radiographiques, elle est la cause la plus fréquente de
DLBchezl’enfantetl’adolescentsportif[17]. Alalumiére
de la littérature, la LI n’est pas plus fréquente chez les
sportifs mais elle est plus souvent symptomatique
chez les sportifs. Lors d’une découverte fortuite
d’une LI, la méconnaissance de cette pathologie chez
les pédiatres et les médecins généraliste associée a
des comptes rendus radiographiques au vocabulaire
complexe rendent inévitables la consultation chez le
spécialiste.

2.L'évaluation clinique

Le motif de consultation peut étre soit une DLB aiglie
soit, plus souvent, une DLB chronique.

Parfois une chute sur les fesses peut avoir exacerbée
une LI débutante et conduire a une consultation en
urgence. Cependant, la présentation chronique est la
plus fréquente.

La plainte la plus fréquente est une douleur lombaire,
localisée oudiffuse. Les mouvements d’hyperextension
ou de rotation du tronc exacerbent généralement la
douleur, etle repos la soulage partiellement. En cas de
douleurinvalidante, les patients ont tendance a adpter
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une posture en délordose qui diminue les contraintes
sur la LI. Elle est généralement située dans le bas du
dos. Cependant, les patients peuvent se plaindre de
douleursauxfessesoudedouleursirradiantesdans!’'un
oulesdeux membresinférieurs[18,19]. La contracture
des ischios-jambiers est fréquemment associée[19].

Le stork test (test de la cigogne) ou la manceuvre
d’hyperextension sur une jambe est considéré
comme un signe pathognomonique de LI. Il consiste
a demander au patient de se tenir debout sur une
jambe et de placer le pied controlatéral sur la face
interne du genou tendu (hanche et genou fléchis) et de
réaliser une extension du dos. Lextension de la région
lombosacrée reproduitla douleur habituelle etindique
une possible spondylolyse du coté ipsilatéral[20].

En casde Ll isolée, 'examen neurologique est normal.
S’il existe des symptémes neurologiques (douleurs
radiculaires, paresthésies etc...), ils sont liés a un
spondylolisthésis plutét qu’a la Ll elle-méme.

3.Examens complémentaires

Plusieurs examens d’imagerie peuvent aider au
diagnostic d’une LI[21]. En cas de suspicion d’une
LI, il est nécessaire de procéder a des examens
radiographiques complémentaires pour confirmer le
diagnostic. Les radiographies lombaires a4 incidences
(Face, Profil, Oblique droit et gauche) ont longtemps
été considérées comme utiles au diagnostic car les
vues obliques permettaient la description du « chien
»aucou brisé. Il est désormais démontré que ces vues
n‘apportent pas de bénéfice comparées aux vue de
face et de profil standard (Figure 2) [22]. Il est donc
préférable de prescrire ces radiographies avec le
systéme de radiographie EOS (EOS-Imaging — Paris)
qui diminue I'exposition aux irradiations [23].
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Figure 2: Radiographie de profil montrant une lyse isthmique
L5 bilatérale chez un enfant de 6 ans. La lyse isthmique est
associée a un spondylolisthésis de bas grade

Si la radiographie n’est pas contributive pour le
diagnostic, en particulier pour des formes aigués
unilatérales, il est utile de proposer des examens

alternatifs. En revanche, il n’existe pas de consensus
sur le type d’'imagerie a proposer.

La scintigraphie est un excellent outil de dépistage
pour les douleurs lombaires chez les enfants ou les
adolescents. Elle est trés sensible pour le dépistage
des LI mais peu spécifique.

La tomodensitométrie (TDM) est trés spécifique de la
lyse isthmique. Elle peut permettre le diagnostic de LI
chroniques peu déplacées et donc peu ou pas visibles
sur la radiographie de profil (Figure 3). Une sclérose
marginale hypertrophique sera en faveur d’'une Iésion
chronique alors qu’une résorption osseuse des berges
sera plut6t en faveur d’une lésion aigué.

Figure 3 : (A) Coupe sagittale scanner de la jonction lombo-
sacrée montrant une lyse isthmique L5 peu déplacée
ancienne. (B) Méme patiente, coupe axiale montrant une
lyse isthmique bilatérale peu déplacée avec une sclérose des
berges.

Le PET-Scan est un examen trés sensible qui peut étre
également utilisé pour détecter des Iésions précoces
[24]. Certains le considerent méme comme le meilleur
complément diagnostique lorsque les radiographies
simples sont négatives[25]. Mais il n’est pas spécifique
de la LI et d’autres Iésions infectieuses ou tumorales
peuvent simuler I'aspect d’une LI en PET-Scan.

L'IRM offre des avantages tant pour le diagnostic
positif que pour le diagnostic différentiel de LI. Un
cedeme de I'isthme détecté sur I'IRM peut permettre
de mettre en évidence une lésion pré-fracturaire.
L'absence de radiation ionisante en fait un moyen
d’exploration privilégié en cas de DLB chez I'enfant.
Des séquences spécifiques telles que STIR ou T1-VIBE
peuvent aujourd’hui permettre également d’apprécier
la consolidation[26].

Laradiographie standard permetle plussouventdefaire
le diagnosticde LI. Aucun examen supplémentaire n’est
alors nécessaire en complément. Silaradiographie est
normale, I'IRM est, en France, 'examen de choix pour
progresser dans le diagnostic. Elle peut étre complétée
parlatomodensitométrie dontla meilleure résolution
spatiale permet de détecter des lésions plus fines.
Certains considérent d’ailleurs, comme un facteur de
bon pronostic, I'association d’une Iésion récente peu
déplacée en TDM a un hypersignal T2 important en
IRM[27].
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4. Traitement

1. Le traitement conservateur

Le traitement conservateur est le traitement de choix
devant tout type de LI symptomatique (ou non).
Comme évoqué plus haut, les Iésions peu déplacées et
récentes ont plus de chance de consolider. Les examens
d’imagerie sont alors pertinents pour proposer un
pronostic.

Le traitement conservateur consiste généralement en
une combinaison d’un traitement orthopédique par
corset, d’'une modulation/arrét de I'activité sportive
et de kinésithérapie, le tout pour une durée de 2 a
3 mois en moyenne. La séquence n’est toutefois pas
consensuelle[28]. Pour des lésions aiglies et peu
déplacées, ce traitement permetla consolidation dans
80a95%des cas[27,29-31].

Il n’existe pas de différence entre le type corset
utilisé (souple ou rigide)[32]. Les exercices de
kinésithérapie doivent comporter des étirements des
chaines postérieures et du travail en délordose. Cet
accompagnement doit se poursuivre pour les athlétes
qui considerent une reprise de leur sport au méme
niveau qui est possible dans 95% des cas [33].
Récemment, certains auteurs ont proposé une
technique utilisant des ultra-sons pulsés[34] (LIPUS)
en complément du traitement conservateur avec des
résultats quisemblent prometteurs surla consolidation
de la LI[35].

2. Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical ne doit étre envisagé qu’apres
un échec d’un traitement conservateur bien conduit
d’au-moins 6 mois a 1 an. Plusieurs techniques sont
possibles:lareconstruction del’isthme et 'arthrodese
lombo-sacrée dans les formes les plus séveres.
La reconstruction isthmique est privilégiée pour
maintenir la mobilité du segment L5-S1.

I. Lareconstruction isthmique (Figures 4 A et B)
Plusieurs techniques peuvent étre utilisées pour
réaliser l'ostéosynthése de la LI soit par abord
direct soit en percutané guidée par fluoroscopie
ou navigation soit plus récemment par voie
endoscopique[36]. Les techniques utilisées par abord
direct consistenten undébridement de lalyse (Nodule
de Gill), une greffe osseuse et une ostéosynthése.
Plusieurs types d’ostéosynthése ont été décrits :
vissage direct (Buck[37]), lassage isolé ou associé a
un vissage pédiculaire ou encore une combinaison
vis et crochet sous-lamaire etc...[38-47]. Une méta-
analyse récente[48] a comparé une partie de ces
techniques et conclue que la technique de Buck et
les techniques utilisant des vis pédiculaires[49]
offrent le plus de chance de consolidation (80%)
et un faible taux de complication. Il faut noter que
certains patients ne consolident pas mais deviennent
asymptomatiques[46].

Certains prérequis a l'utilisation de ces techniques de
réparationisthmiques sontarespecter:ledisque L5-S1
doit étre sain et le spondylolisthésis doit étre minime
(grade 1). Laréparationisthmique est le traitement de

choix en cas d’échec du traitement conservateur pour
une Ll unilatérale.

Il. Uarthrodése lombo-sacrée (Figure 4 C)

L'arthrodése lombo-sacrée est le stade ultime du
traitement chirurgical d’'une LI symptomatique. Elle
doit étre considérée en cas de LI symptomatique
réfractaire, avec une discopathie L5-S1 et/ou un
spondylolisthésis de haut-grade. Ce theme seraabordé
dans un autre chapitre.

Figure 4 : radiographies de profil de la jonction lombo-
sacrées montrant (A) un exemple de reconstruction
isthmique percutanée selon Buck réalisée sous navigation
chirurgicale, (B) un exemple de reconstruction isthmique
par vis pédiculaire associée a une fixation de la lame par un
ligament, (C) un exemple de d’arthrodese lombo-sacrée L5-
S1 circonférentielle réalisée par voie postérieure a l'aide vis
pédiculaires et de cages intersomatiques PLIF.

5.Diagnostics différentiels

Ilestindispensable de bien identifier les autres causes
possibles de DLB.

- Tumeurs

- Infections

- Inflammations : spondylarthropathies

- Douleurs de I'articulation sacro-iliaque

- Scheuermann lombaire

- Hernies discales

6.Pronostic

La progression d’un spondylolisthésis est I'une des
principales préoccupations chezles patients présentant
une LI. Dans I'ensemble, le risque de progression est
faible, estimé a environ 3a 4% [50]. La progression est
surtout a surveiller pendant la poussée de croissance
al’adolescence. Les parametres pelviens exercent une
influence sur la progression du SPL. Certaines études
suggerent qu’une incidence pelvienne élevée est a
risque de progression dans les SPLde bas grade[51,52].
Comme nous l'avons présenté plus haut, la majorité
des adolescents reprennent leurs activités apres
six mois de traitement conservateur. Les enfants et
adolescents présentant une LI ou un SPL nécessitent
des radiographies debout pour évaluer la progression
du glissement tous les 6 a 12 mois jusqu’a ce qu’ils
atteignent la maturité squelettique.

Il n'existe pas a ce jour de contre-indication a la
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pratique sportive chez les patients présentant une LI.
La présence d’un SPL de haut grade ou de douleurs
invalidantes a I'effort peuvent toutefois conduire a
une réorientation sportive pour des athlétes de haut
niveau.

7.Messages clés

- Prévalence de la Ll est 5% aprées 6 ans

- Souvent asymptomatique

- Cause mixte : génétique / mécanique

- Causeavérée laplusfréquente de DLB chez I'enfant
- Lessportifs sont plus souvent symptomatiques que
les non-sportifs

- Traitement conservateur efficace dans plus de 80%
des cas

- Laréparationisthmique esta privilégier en premiere
intention

- Surveillance de la progression d’un SPL pendant
toute la croissance
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