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INFORMATIONS CLEFS IMAGE CLEF

- Les objectifs du traitement sont de rendre au patient un bon périmetre
de marche, de soulager ses douleurs radiculaires ou lombaires et d'amé-
liorer ses éventuels déficits neurologiques.

- Le traitement conservateur peut s’appliquer chez les patients peu inva-
lidés. Il utilise les anti-inflammatoires non stéroidiens, le paracétamol et
parfois des infiltrations péridurales.

- Le traitement chirurgical est indiqué chez les patients invalidés par les
douleurs ou la claudication et dans les rares cas de déficit (y compris
sphinctérien) évolutif.

- Pour le canal lombaire étroit, le traitement consiste a décomprimer les
niveaux sténosés sans déstabiliser la colonne. La technique de choix est
alors une décompression microchirurgicale.

- Pour le canal lombaire étroit avec spondylolisthésis le traitement clas-
sique impose de décomprimer et de réaliser une fusion (ou arthrodéese)
du niveau concerné (souvent L4-L5) si une instabilité objective est mise

Figure 1 - Vue en gros plan (sous microscope opératoire) du sac dural aprés

décompression. Le sac qui, initialement faisait moins de 5 mm de diameétre, en fait
plus de 10. On voit trés bien la vascularisation propre de la dure-mere. Le sac et son
en évidence. contenu sont au centre du traitement du canal lombaire étroit.
- Les complications du traitement chirurgical sont ’lhématome, la breche
durale, le sepsis, la blessure radiculaire et le malpositionnement d’im- PRINCIPES DE TRAITEMENT
plant. La fréquence cumulée des complications est inférieure a 10 %.
Lobjectif du traitement est d’obtenir de fagon durable une amélioration fonc-
tionnelle et de soulager les douleurs liées au canal lombaire étroit. Hormis pour
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faire la part des choses. C’est particulierement difficile au vu de I’'hétérogénéi-
té de la présentation du canal lombaire étroit (voir chapitre précédent) ;

- bien mesurer avec le patient 'ampleur du probleme, en termes d’intensité et
de fréquence des douleurs, ainsi que I'impact sur son quotidien en termes de
limitation fonctionnelle. Certains patients tolerent tres bien une légére limita-
tion et I'impact d’'une sténose méme sévere n’est pas du tout le méme d’un
patient a l'autre. 'anamnese est donc cruciale et, en cas de doute, il ne faut
pas hésiter a la répéter afin de bien évaluer le probleme ;

- avoir une vision correcte des comorbidités que présente le patient ainsi que de
la lourdeur ou des risques liés a une intervention ;

- avoir un bon bilan d’imagerie et une bonne corrélation « radio »-clinique.

Une fois ces informations collectées, le principe de traitement est simple. Il ré-
sulte de la compréhension de la physiopathologie du syndrome (voir chapitre
précédent). Il faut décomprimer le sac dural et veiller a ce que cette décompres-
sion soit durable chez un patient actif. Il faut restaurer le manchon de LCR autour
des racines.

Le patient devra étre clairement et simplement informé des objectifs, probabilité
de succes et risques relevants liés a la chirurgie.

QUEL TRAITEMENT ?

Le traitement conservateur peut étre utilisé pour aider les patients. Si la claudica-
tion domine le tableau, de I'exercice (au sens large) peut aider, mais souvent les
patients n’y arrivent pas. Lidée est alors d’éviter le déconditionnement du patient
quitte a utiliser une canne ou une tribune de marche. Si les douleurs dominent,
on peut utiliser des antalgiques voire des AINS. Mais dans I'ensemble, il y a trés
peu d’évidence d’efficacité pour ces traitements (Ammendolia et al. 2013).

Les péridurales ont été beaucoup utilisées pour améliorer les douleurs radicu-
laires chez les patients souffrant de sténose canalaire lombaire. Une étude ré-
cente a montré leur inefficacité, raison pour laquelle (hormis dans quelques ex-
ceptions), ce traitement ne peut plus étre recommandé (Friedly et al. 2014).

En ce qui concerne le traitement chirurgical, on considérera qu’il est bien indiqué

chez les patients présentant a) soit une claudication neurogéne, soit des dou-
leurs radiculaires et b) au moins un niveau avec un sténose significative avec ef-
facement du LCR atour des racines en IRM. Dans ce cas, on respecte les critéres
d’inclusion de I'étude SPORT (Weinstein et al. de 2007 et 2008) qui a montré la
supériorité du traitement chirurgical. La technique de traitement est une décom-
pression simple pour le canal étroit « pur » et la réalisation d’'une décompression
éventuellement associée avec une fusion instrumentée en cas de spondylolisthé-
sis dégénératif.

TECHNIQUE DE TRAITEMENT

Figure 2 - Technique de laminotomie unilatérale. A gauche, la colonne lombaire
est représentée de fagon schématisée en vue dorsale, en vue sagittale médiale et
en coupe axiale. Le sac dural est en gris uni et le ligament en hachuré. A droite,
on note que seul le flanc gauche de la colonne a été abordé et que les espaces
interlamaires ont été agrandis pour accéder au sac dural. La flavectomie et
I'’émondage du versant interne des facettes permet d’agrandir I'espace jusqu’a voir
le sac bien décomprimé et libre, y compris dans les récessus. Le tout pouvant se
faire par abord unilatéral, les processus épineux sont laissés en place ainsi que les
ligaments sus-épineux.
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Dans le cas ou un patient présente une claudication et/ou des radiculalgies
sur une sténose sévere du canal lombaire, la technique de choix consiste en
la réalisation d’'une décompression microchirurgicale par abord unilatéral (= la-
minotomie unilatérale). D’autres techniques comme la laminectomie simple ou
la laminotomie bilatérale existent et il n’a pas encore été possible de démontrer
la supériorité de I'une ou 'autre technique (Munting et al 2014) mais le principe
est de conserver les éléments postérieurs pour éviter le plus possible la déstabili-
sation de la colonne. Il y a un consensus actuellement pour dire qu’il ne faut pas
réaliser d’arthrodese en I'absence de spondylolisthésis.

Le patient est installé en décubitus ventral et on fait un repérage radioscopique
pour localiser les niveaux a décomprimer. On interviendra sur tous les niveaux
ol on identifie soit une sténose sévére (plus du tout de manchon de LCR autour
des racines IRM) soit une sténose significative (il persiste un fin manchon de LCR
autour des racines mais il ne fait guére plus d’1 mm en position couchée), soit
une sténose dans le récessus ou le neuroforamen jugé symptomatique. On inter-
viendra ainsi de 1 a 5 niveaux (Kaminski et al. 2013). La technique est décrite sur

Figure 3 - lllustration d’'une décompression sur deux niveaux (ici L3-L4 et L4-
L5). L'abord est minimal (6 cm) grace a un écarteur adapté a la microchirurgie.
L'usage du microscope opératoire, d’une fraise adaptée a la chirurgie de la
colonne, et de pinces adaptées permet de travailler autour du sac dural sans

le blesser. Le patient et la téte du microscope sont inclinés a la demande pour
obtenir un bon contrdle et une bonne décompression dans toutes les directions.

Il en résulte une décompression ol I'on observe littéralement le sac dural se re-
gonfler de LCR durant I'intervention (FIG. 1), ce qui peut se vérifier aprés si néces-
saire par I'IRM (FIG. 4).

Figure 4 - Coupes axiales en pondération T2 montrant une sténose sévéere en
pré-opératoire (a gauche) et une un sac dural bien décomprimé lors d’un contréle
3 mois aprés la chirurgie (a droite). Les deux lignes bleues indiquent le tunnel de
travail par lequel la décompression a été faite.

Lorsqu’elle est bien indiquée, la décompression apporte 85 a 90 % de bons résul-
tats. amélioration est partielle mais substantielle sur les trois aspects : claudica-
tion, radiculalgie et lombalgie (Weinstein et al, 2008).

CANAL LOMBAIRE ETROIT AVEC SPONDYLOLISTHESIS
DEGENERATIF

Il faut envisager une arthrodése (souvent L4-L5) si le patient présente une clau-
dication ou des lomboradiculalgies et que I'on observe a I'imagerie une sténose
(canalaire ou foraminale) et un spondylolisthésis dégénératif. On considérera
comme significatif un glissement de plus de 5mm (FIG. 5, gauche).

Dans ce cas, il faut décomprimer le ou les niveaux qui sont sténosés en respec-
tant les criteres cités plus haut. En outre, il faut prendre le temps d’arthrodéser
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le niveau (ou les niveaux) objectivement en listhésis, en cas d’instabilité. La pré-
sence d’un disque épais, d’'un phénomeéne du vide important, de kystes arthro-
synoviaux et de l'observation per-opératoire d’'une importante mobilité par rap-
port aux autres niveaux sont des arguments en faveur de I'arthrodese. Certains
lysthésis sont tout a fait stables et ne nécessitent pas d’arthrodéese instrumentée.
L'arthrodése sera instrumentée par vis pédiculaires et la fusion sera au minimum
postéro-latérale. Dans les cas ou la hauteur discale est préservée (c’est la majo-
rité des cas), il est préférable de greffer le disque et d’y insérer une ou des cages
en PEEK. On parlera alors de PLIF (posterior lumbar interbody fusion) ou de TLIF
(transforaminal interbody fusion). La technique de PLIF est la plus courante ac-
tuellement. Elle a pour avantage d’imposer une trés bonne décompression des
récessus. Le récessus L4-L5 est le lieu ou, dans les spondylolisthésis dégénératifs,
on trouve la compression la plus sévere, en général sur la racine L5. La mise en

Figure 5 - A gauche : CTscan du méme patient que la figure 4 du chapitre
diagnostic. On note bien le spondylolisthésis de 7 mm sur la reconstruction

de profil. La méme information peut étre obtenue par radiographie. A droite,
radiographie post-op montrant une instrumentation par vis pédiculaires, une
avec réduction partielle du glissement. La fusion intersomatique est assurée par
mise en place de greffes dans I'espace discal. Ces greffes sont protégées par de
petites cages dont on voit les marqueurs métalliques sur le profil.

place de petites cages dans I'espace discal a pour bénéfice de lordoser un peu la
colonne (FIG. 5 droite). La réduction du spondylolisthésis n’est pas une priorité et
de trés bons résultats sont obtenus si les deux objectifs principaux sont atteints :
décomprimer efficacement le canal et arréter la progression du glissement (= fu-
sionner le niveau). Dans le cas ou la hauteur discale est < a 5 mm, on peut faire
une arthrodése simple.

La variante technique par TLIF est préférée en cas de sténose foraminale domi-
nante ou pour des cas de révision ou on attend des adhérences importantes dans
le récessus (par exemple, si le canal a déja été décomprimé a ce niveau). Dans
cette technique, les 4 vis sont d’abord placées. Ensuite, la facette et la lame sont
réséquées progressivement du coté choisi. La racine est réclinée vers le haut
puis on procede a la discectomie par voie transforaminale. Les greffes et la cages

Figure 6 - Patiente présentant un canal lombaire étroit sur trois niveaux dont le
dernier (L4-L5) est associé a un spondylolisthésis significatif. Sur I'image de gauche,
les trois niveaux ont été décomprimés. Lopérateur a procédé a la discectomie et a
I'avivement des plateaux vertébraux avec des curettes. Le sac est récliné a droite et
on introduit la cage en PEEK garnie d’allogreffe lyophylisée. L'espace discal est aussi
comblé avec des fragments d’autogreffe prélevés au dépend des épines. A droite,
aspect avant fermeture. Les vis gauches et droites sont connectées par deux tiges et
mises en compression pour compacter les greffes.
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(unique, banane) sont introduits par cette voie. Le résultat est similaire a celui
montré sur la figure 4.

SOINS POST-OPERATOIRES

On ferme sur un drain de redon non aspiratif. Le 1°" lever est autorisé des le lende-
main en l'absence de breche durale (voir plus bas). Le drain est retiré a 24 ou 48h.
En cas d’arthrodese, on utilisera une pompe a morphine controlée par le patient
(PCA) pour I'antalgie post-op. Le risque d’hématome péridural fait qu’on n’utilise
pas d’héparine a bas poids moléculaire. Il ne faut pas de corset et il n’y a pas de
consigne spécifique concernant les activités, en dehors d’une recommandation
de promenades réguliéres et de périmetre croissant.

COMPLICATIONS

Les complications potentielles de la décompression lombaire sont ’hématome
péridural (1 a 2 %), la bréche durale (6 a 10 %), le sepsis (1 a 2 %) et la blessure
radiculaire (Kaminski, 2013, Weinstein 2007 et 2008). Pour les arthrodéses (dont
le taux de complication est plus élevé) s'ajoutent les problemes liés aux implants
(malpositionnement des implants ou des greffes, mobilisation secondaire, pseu-
darthrose, etc.). Un chapitre spécial est consacré a la prise en charge des compli-
cations de la chirurgie de la colonne.

FREQUENCE DES BONS RESULTATS

Le patient doit étre informé de la probabilité de voir ses symptomes substantiel-
lement améliorés. En ce qui concerne les radiculalgie, cette amélioration subs-
tantielle, voire la disparition des douleurs, est observée dans 8 a 9 cas sur 10,
dépendant notamment de la présence de sténoses foraminales dont le pronostic
est moins bon. L'amélioration du périmétre de marche est observée avec une
fréquence similaire. Les résultats sont plus aléatoires pour les lombalgies : seule-
ment 6 a 8 patients sur 10 verront un amélioration substantielle de ce symptome,
indépendamment de la réalisation d’une arthrodese instrumentée. Une aggra-
vation des symptdme est observée dans moins d’un cas sur dix mais n’est pas ex-

ceptionnelle. Le pronostic de récupération des troubles moteurs est aléatoire et
péjoré par une longue évolution. Les troubles sensitifs ont trés peu de chances de
disparaitre siils sont permanents ; par contre, le pronostic est bon si ces troubles
sont intermittents. Globalement, 85 % des patients sont satisfaits du résultat
du traitement chirurgical (Munting et al. 2015). Le taux de complications est de
I'ordre de 10 % et la nécessité d’une reprise chirurgicale de I'ordre de 3a 5 %. Les
complications graves avec des séquelles permanentes sont rares.
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