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ABSTRACT 

LUMBAR SPONDYLOLISTHESIS IN ADULTS IN 
LOME: RADIOLOGICAL PROFIL: ABOUT 193 CA-
SES
Objectives : to evaluate the frequency, aspects in radio-
logy and clinical expression of spondylolisthesis.
Method: it was prospective study during one year, concer-
ning 193 cases of spondylolisthésis. the study concerned 
the adults older than 18 years, who had radiography and 
ct scan.
Results: the frequency was 9, 93 %. isthmic spondylolis-
thesis (52, 79 %) and degenerate spondylolisthesis (47, 
21 %) were the main types of spondylolisthesis found. the 
mean of age was 31 years old for the isthmic spondylolis-
thesis, and 57 years old for the degenerate spondylolisthe-
sis. the male (55, 84 %) was the most represented.  the 
drivers were the most concerned with 32,33 %,  followed 
by the farmers and the joiners with respectively 14,21 % 
and 12,77 %. 
degenerate spondylolisthesis was most found in L4-L5. in 
isthmic spondylolisthesis, L5-S1 was the most concerned. 
the common symptom was the radicular pain. it was no-
ted in all the stages of the spondylolisthesis. the lumbago 
was only noted at the stage i.
treatment was often medical.
Conclusion:  Spondylolisthesis is infrequent. isthmic 
spondylolisthesis affects young, while the degenerate 
spondylolisthesis affects adults. clinical manifestations, 
sometimes disabling, are dealing with the evolutionary 
stage.

Keywords:  Spondylolisthésis, radiography, ct scan, 
radicular pain, lumbago

RESUME

Objectifs : evaluer la fréquence, les aspects radiologi-
ques,  ainsi que le retentissement clinique des spondylo-
listhésis
Méthodologie : etude prospective d’un an, portant sur 
193 cas de spondylolisthésis chez les adultes de plus de 
18 ans, chez qui, une radiographie standard et une tomo-
densitométrie du rachis lombaire ont été réalisées.
Résultats : La fréquence  était de 9,93%. La moyenne 
d’âge était de 31ans pour le spondylolisthésis par lyse 
isthmique (SLi) et de 57 ans pour le spondylolisthésis dé-
génératif (Sd).  Le sexe masculin (55,84%) était le plus 
représenté. 
Le SLi (46,11%) et le Sd (53,89%) étaient les principales 
étiologies retrouvées.
Les conducteurs  étaient les plus concernés avec 32,33% 
suivis des cultivateurs et des menuisiers, avec respective-
ment 14,21% et 12,77%.
L’étage L4-L5 était le plus touché dans le Sd. dans le SLi, 
l’étage L5-S1 était le plus concerné. 
Le maitre symptôme était la lomboradiculalgie. elle pré-
dominait aux stades iii et iV. La lombalgie commune était 
seulement notée au stade i.
Le traitement a été le plus souvent conservateur.
Conclusion : Le spondylolisthésis est peu fréquent. Le 
SLi touche les sujets jeunes, alors que le Sd touche plus 
les adultes. Les  manifestations cliniques, parfois invali-
dantes, sont en rapports avec le stade évolutif. 

Mots-clés : Spondylolisthésis- radiographie standard – 
tomodensitométrie - Lombalgie – Lom boradiculalgie. 
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INTRODUCTION

Le  spondylolisthésis est le déplacement antérieur 
d’une vertèbre sus-jacente par rapport à la vertèbre 
sous jacente. Il est le plus souvent de découverte for-
tuite. Mais, il peut aussi être responsable de lombal-
gie et de lomboradiculalgie, parfois invalidante. Les  
travaux de Wiltse et al [22] ont classé les spondylolis-
thésis en cinq  types : isthmique, dégénératif, dyspla-
sique, traumatique et pathologique. Leur diagnostic 
se fait grâce à l’imagerie. Selon RUNGE [19], parmi 
les moyens d’imagerie, la radiographie standard est 
l’approche imagée la plus simple, la moins coûteuse 
et de première intention nécessaire au diagnostic du 
spondylolisthésis. Mais la tomodensitométrie (TDM) 
et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) sont 
plus efficaces pour apprécier le retentissement sur 
le sac dural à l’origine des lomboradiculalgies. Nous 
avons entrepris ce travail dans le but d’évaluer la 
fréquence et les aspects tomodensitométriques des 
spondylolisthésis et d’apprécier son retentissement 
clinique selon le  stade évolutif.

I- METHODOLOGIE

Il s’agit  d’une étude prospective réalisée aux CHU 
Campus et Tokoin de Lomé. Elle s’est déroulée sur 
une période de  douze (12) mois, de janvier 2013 à 
décembre 2014. Cette étude a concerné les patients 
des deux sexes, âgés de plus de 18 ans, chez qui, 
une radiographie et une TDM du rachis lombaire ont 
été réalisées.. 
L’appareil de radiographie utilisé est de marque STE-
PHANIX, muni d’une scopie.
L’appareil TDM utilisé est multibarrette (16 barrettes), 
de  marque General Electric. La technique a consisté 
à une acquisition volumique du rachis lombaire, avec 
des reconstructions dans les trois plans de l’espace. 
La  lecture des images a été faite par un radiologis-
te. 
Le diagnostic de spondylolisthésis lombaire est fait 
devant un déplacement antérieur d’une vertèbre lom-
baire par rapport à la vertèbre sous-jacente.
Le spondylolisthésis a été classé selon la stadifica-
tion de MEYERDING [15]. 
Les lésions associées ont été également étudiées. 
Lorsqu’il existait une lyse isthmique, l’étiologie était 
donc une lyse isthmique. 
Lorsque la lyse isthmique était absente, avec pré-
sence des lésions dégénératives,  l’étiologie était dé-
générative.
 Le spondylolisthésis  est dit dysplasique, d’origine 
congénitale, lorsqu’il est secondaire à une malforma-
tion de la dernière vertèbre lombaire dont une partie 
(l’isthme) est anormalement allongée.
L’analyse statistique des données était faite par le lo-
giciel de traitement EXCEL Windows 2007.  

II- RESULTATS 

Au cours de notre travail, 1943  radiographies du ra-
chis  lombaire ont été réalisées, 193 soit 9,93% pré-
sentaient  un spondylolisthésis. L’âge moyen global 
était de 43 ans. Il était de 31 ans pour le spondylolis-
thésis par lyse isthmique (SLI) et de 57 ans pour le 
spondylolisthésis dégénératif (SD). Le sexe masculin 
prédominait  avec un sex-ratio de 1,26.
Les conducteurs  étaient les plus touchés, avec 44 
cas (32,33%) suivi des cultivateurs et des menui-
siers avec respectivement 28 cas (14,21%) et 25 cas 
(12,77%).
Le maître symptôme était la lomboradiculalgie. Elle 
était présente chez 89,63%  des patients (173cas sur 
193). Parmi eux 90,17% (156 sur 173) présentaient 
une claudication intermittente. Seuls 10,37% présen-
taient une lombalgie commune isolée.
Ces symptômes étaient déclenchés par la flexion 
du rachis (42,13%), un effort de soulèvement d’une 
charge (40,59%), et une simple extension du rachis 
(18,27%).
Le SD (fig. 1a) et le SLI (fig. 1b) étaient les deux étio-
logies retrouvées, avec respectivement 46,11%  et  
53,89%  (Tableau I).
Les SLI étaient associés à des lésions dégénératives 
débutantes dans 37% des cas, alors que dans 63% 
des cas il n’y avait pas d’autres lésions associées.
Les SD étaient dus dans tous les cas à une dislo-
cation de l’articulation inter apophysaire de l’étage 
concerné et étaient associées à des lésions d’arth-
roses spondylliennes et des articulations inter apo-
physaires.
Les étages  L4-L5 (fig.1b) et L5-S1 (fig.1a)  étaient 
les plus touchés (Tableau I). L’atteinte des différents 
étages est significativement différente selon le type 
de spondylolisthésis. Le SLI touchait plus l’étage L5-
S1, alors que la SD prédomine au niveau de l’étage 
L4-L5 (Tableau I). 

Tableau I : Répartition des spondylolisthésis       en 
fonction des étages atteints
 
                            SD (%)                SLI (%)               Total (%)
L3-L4                        1                           4                      5 (2,59)                                                             
L4-L5                       60                       25                   85 (44,04)
L5-S1                       43                       60                 103 (53,37) 
Total                104 (53,89)                 89 (46,11)        193 (100)      

Sd : Spondylolisthésis dégénératif           SLi : Spondylolisthésis 
par lyse isthmique X2  = 19,13       P inf à 0,0001.      La différence 
est significative

Les stades I (Figure 2) et II (Figures 1) étaient les 
plus retrouvés (Tableau II).  Il existait une corrélation 
entre les signes cliniques (la lombalgie et la lombo-
radiculalgie) et le stade évolutif du spondylolisthésis. 
Les lomboradiculalgies étaient le plus retrouvées aux 
stades   avancés du spondylolisthésis (Tableau II). 
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          a                                                  b
Figure 1 : Radiographie du rachis lombaire de profil:
Figure 1a : Radiographie du rachis lombaire de face et 
de profil: Spondylolisthésis dégénérative de  L5 sur S1 au 
stade II de Meyerding.
Figure 1b : Spondylolisthésis de L4 sur L5 au stade II de 
Meyerding avec lyse isthmique de L4.

Tableau II : Répartition de patients des différents sta-
des en fonction des signes cliniques 

Lombalgie Lomboradiculalgie Effectifs (%)
Stade  I 20 62 82 (42,49)            
Stade  II      -  78 78 (40,41)

Stade  III      - 28 28 (14,51)

Stade  IV      - 5 5 (2,59)

TOTAL 20(10,37) 173 (89,63) 193 (100)
X2= 30,05  P inf à 0,0001. La différence est significative

Les lomboradiculalgies seraient dues à des débords 
discaux qui comprimaient le sac dural (Figure 2a) et 
à un étirement du sac dural (Figure 2b).
Le traitement était conservateur, associant selon les 
cas, les anti-inflammatoires, les antalgiques et la 
kinésithérapie. Seuls deux patients au stade IV de 
Meyerding avec des lomboradiculalgies rebelles au 
traitement médicamenteux avaient bénéficié d’une 
prise en charge chirurgicale.

Figure 2a : TDM en coupe axiale passant par les fora-
mens de L5, montrant un débord discal rétrécissant le ca-
nal lombaire et les foramens de conjugaison, au décours 
d’une spondylolisthésis de L4 sur L5 au stade 1,

Figure 2b : TDM en coupe sagittale du rachis lombaire 
montrant une spondylolisthésis de L4 sur L5 au stade 1, 
avec étirement du sac dural et une spondylodiscarthrose 
L4-L5

III- DISCUSSION

Le spondylolisthésis lombaire est une affection rela-
tivement fréquente. Sa prévalence varie entre 4% et 
9% [1, 11, 13]. Elle serait deux à trois fois supérieure 
dans la population noire [1]. Dans notre série, la fré-
quence était de 9,93%.
Il n’existerait  pas de relation entre le sexe et la sur-
venue du spondylolisthésis [1]. Notre  étude a retrou-
vé néanmoins une prédominance masculine (sex ra-
tio 1,26). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les 
professions touchées dans notre étude étaient plus 
pratiquées par le sexe masculin. En effet les conduc-
teurs, les cultivateurs, et les menuisiers étaient les 
plus touchés dans notre série. Il s’agit de professions 
entrainant des mouvements d’hyper flexion et d’hy-
per extension du rachis lombaire. Cependant, dans 
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une autre étude  Africaine [12], bien que l’atteinte 
prédominait chez les ouvriers, le sexe féminin était 
le plus touché, avec un sex-ratio de 2. Dans tous les 
cas, quel que soit le sexe concerné, le spondylolis-
thésis serait lié à une hyper sollicitation de la colonne 
rachidienne. 
Seulement, deux types de spondylolisthésis (dégé-
nératif et par lyse isthmique) ont été retrouvés dans 
notre série, avec une tendance à l’égalité. Iba Ba et 
al, ainsi que Hu et al [11, 12] ont rapporté des résul-
tats similaires. Newman et al  [18] ont rapporté une 
prédominance du SLI (51%), suivi du SD (25%), puis 
des formes dysplasiques, traumatiques, pathologi-
ques, représentant respectivement 21 %, 2 % et 1 
%.
L’âge de survenue  diffère selon le type de spondy-
lolisthésis. 
Le SLI serait une pathologie du sujet jeune, avec une 
moyenne d’âge variant entre 25ans et 30ans [1, 3, 
20, 21]. Il  a une origine multifactorielle : les facteurs 
mécaniques, héréditaires et hormonaux jouent un 
rôle dans la survenue du SLI. Les forces gravitation-
nelle et posturale, agissant sur la colonne vertébrale 
verticale, exerceraient une pression sur l’isthme, ce 
qui le rend vulnérable aux fractures. Il a été démon-
tré que les fractures de fatigue se développeraient 
en réponse à des mouvements de flexion-extension 
cycliques, axial et de rotation chargement [1, 4]. Une 
activité sportive intense serait un facteur favorisant 
du spondylolisthésis par lyse isthmique [3, 4, 20]. 
Une prédisposition congénitale à une spondylolyse 
serait aussi responsable du SLI [1, 4, 6]. L’implication 
des facteurs hormonaux de croissance serait incer-
tain [17, 22]. Le SLI touche le plus souvent les éta-
ges L5-S1 [1, 8]. Cet étage L5-S1 était également le 
plus atteint dans les cas de SLI dans notre étude. Les 
symptômes  des SLI seraient causés par l’irritation, la 
compression, ou la tension des racines nerveuses.
Contrairement au SLI, le SD serait une pathologie de 
l’adulte au dessus de 40ans [3, 20, 22]. Le SD se-
rait  causé par  l’instabilité d’un segment vertébral, 
liée à la dégénérescence du disque et des facettes 
articulaires postérieures [5 ; 13].  Pour Grobler et al 
[9], Matsunaga et al [14] et plus récemment Iguchi et 
al [7], la sagittalisation des facettes articulaires des 
massifs zygapophysaires serait le primum movens 
des glissements dégénératifs. Pour Morel et al [16], 
la forte incidence pelvienne, par l’intermédiaire de 
l’hyperlordose et de l’augmentation de la version pel-
vienne qui en résulte, au moins à un stade initial de la 
vie, pourrait être l’un des facteurs de la genèse d’un 
glissement dégénératif. Le SD ne semble pas être un 
glissement simple, mais une rotation déformation qui 
peut aggraver  un canal lombaire étroit pré existant 
[2]. L’étage le plus touché est  L4-L5, suivi de L5-S1 
dans le SD [7, 8]. Nous rapportons des résultats si-
milaires. Les symptômes de SD sont provoqués par 
différents mécanismes  tels une sténose du canal 

lombaire, secondaire au déplacement vertébral,  à 
l’hypertrophie du  ligament jaune et aux ostéophytes 
sur les facettes articulaires. [2, 10].
Quelque soit le type de spondylolisthésis, l’expres-
sion clinique serait rare et tardive. Elle se manifeste 
le plus souvent par une lombalgie ou une lombora-
diculalgie [1, 3, 4, 7, 12]. Il existerait une corrélation 
entre le stade évolutif et la survenue des signes clini-
ques.  Les  stades avancés (stades III et IV) seraient 
à l’origine des radiculalgies [4]. Ces signes cliniques, 
bien que non spécifiques, suscitent le plus souvent 
la réalisation de l’imagerie du rachis. La radiographie 
est la modalité d’imagerie la plus couramment utili-
sée pour détecter  le spondylolisthésis [6, 19]. Elle  
permet la stadification, la détection des lyses isthmi-
ques, mais ne permet pas l’analyse des facettes arti-
culaires postérieures et du sac dural. La tomodensi-
tométrie est plus sensible et permet l’étude du rachis 
dans les trois plans, ainsi que l’analyse des facettes 
articulaires postérieures. L’IRM  serait indiquée en 
cas de  retentissement sur le cordon médullaire ou 
le sac dural [6]. 
Les manifestations cliniques orientent la prise en 
charge des spondylolisthésis. Le  traitement médical 
serait indiqué dans les cas où les signes cliniques 
sont bien tolérés par le patient. La chirurgie n’inter-
viendra que dans les cas rebelles au traitement mé-
dical ou dans les cas déficitaires [12].

CONCLUSION

Le spondylolisthésis, qu’il soit dégénératif ou par lyse 
isthmique, peut être responsable de manifestations 
cliniques parfois invalidantes. L’imagerie permet de 
faire le diagnostic et d’évaluer le stade évolutif de l’af-
fection. La prise en charge dépendra du retentisse-
ment clinique de cette affection. 
Conflit d’intérêt :
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt 
en relation avec cet article.
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