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PS : Pente Sacrée  
VP : Version Pelvienne  
LL : Lordose Lombaire  
CT : Cyphose Thoracique  
TPA : T1 pelvic angle  
SVA : Sagittal vertical Axis  
ALIF : Anterior Lumbar Interbody Fusion  
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TLIF : Transforaminal Lumbar Interbody Fusion  
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Introduction : 

 

Le spondylolisthésis (SPL), ou glissement antérieur du corps vertébral, relève de 

nombreuses étiologies telles que : congénitale, macrotraumatique, tumorale voir iatrogène. 

Les deux grandes causes sont l’origine dégénérative, intéressant en grande majorité le niveau 

L4-L5, spondylolisthésis dit arthrosique et réalisant un rétrécissement du canal rachidien et 

une compression du fourreau dural. La deuxième est due à une lyse isthmique, fracture de la 

pars interarticularis, et intéresse plus fréquemment le niveau L5-S1. Son traitement reste mal 

codifié à l’heure actuelle.  

 

     Le spondylolisthésis par lyse isthmique touche 5 à 6 % de la population générale, en 

Europe. De nombreux facteurs en sont à l’origine :  

 

_ Le facteur génétique, de transmission sur un mode multifactoriel à expression 

variable, est certain puisque les populations caucasiennes sont plus touchées que les 

populations africaines (2%), et moins touchées que les esquimaux (30 à 60 %). Cette 

fréquence monte à 26% dans les fratries. Cependant il n’existe pas à la naissance comme l’a 

montré Roche et Rowe 45.  

 

_ Le facteur mécanique est également important puisque la lyse isthmique est propre 

à l’homme. De même, Rosenberg 48 a montré sur 190 enfants et adultes non marchants ne 

pouvant se verticaliser, qu’il n’existait aucun cas de lyse isthmique, sauf sur des patients 

athétosiques aux mouvements incontrôlés du tronc.  

 

La lyse isthmique est due à des microtraumatismes répétés en hyper extension durant 

l’enfance. Celle-ci est donc plus fréquente chez les sportifs de haut niveau. Comme l’a 

montré le travail de Rossi43, la fréquence est proche de 60 % pour les plongeurs de haut 

niveau et de 30% chez les gymnastes.  

Mécaniquement cela s’explique par la croissance de la 5ème vertèbre lombaire. L’angle de 

Louis (angle entre le mur postérieur de L5 et l’axe de la pars interarticularis) passe de 20° à 

45° pendant la croissance de la vertèbre. L’isthme s’horizontalise, ce qui augmente l’effet 
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coupe cigare réalisé par l’articulaire inférieure de L4 et l’articulaire supérieure de S1. Les 

microtraumatismes répétés entrainent une fracture de fatigue de l’isthme. Celle-ci 

consolidant très rarement du fait de la structure très corticale de l’isthme, de la situation 

anatomique et des contraintes mécaniques.  

 

 

Lyse isthmique de L5 

 

Cliniquement, la lyse isthmique peut se présenter sous forme d’un lumbago aigu, mimant un 

syndrome articulaire postérieur, avec des douleurs aggravées à l’hyper extension. Puis les 

lombalgies peuvent s’installer et devenir chroniques, réalisant des douleurs lombaires 

basses, d’allure mécanique, s’aggravant à l’effort physique et s’améliorant avec le repos.  

Les radiculalgies représentent le deuxième signe clinique du SPL par lyse isthmique. Dans son 

glissement antérieur, la vertèbre olisthésique réalise une compression de la racine sortante, 

au niveau du foramen intervertébral, par l’isthme lésé. Cette compression peut également 

être due au nodule de Gill, tissu fibro-cartilagineux et inflammatoire créé au contact de la 

pseudarthrose, s’hypertrophiant et réalisant un conflit avec la racine sortante.  

Enfin, à un stade tardif, l’instabilité et le glissement sont responsable d’une discopathie 

sévère. Le tout entrainant une perte de hauteur discale et de lordose segmentaire. Le 

patient utilise des moyens de compensation, visant à le redresser, tels la rétroversion du 

bassin et le flessum de genou. Ceci entrainant une tension des ischio-jambiers et un faux 

signe d’irritation radiculaire. 
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Radiologiquement le spondylolisthésis peut être caractérisé par de nombreuses 

classifications. La plus utilisée est celle de Meyerding. Elle décrit 5 stades. Le plateau de S1 

est divisé en 4. La projection du coin postéro-inférieur de L5 donne le stade en fonction du 

quart. Le stade 5 correspondant à la ptose du corps vertébral de L5.   

 

 

 

 

Le traitement de la lyse doit être réalisé à la phase initiale, soit par immobilisation par corset 

hémi-bermuda du côté de la lyse ; soit pour certaines équipes, par ostéosynthèse. Dans tous 

les cas, la prise en charge doit être précoce, lors d’un premier épisode de lombalgies, 

nécessitant une scintigraphie prouvant le caractère aigue de la lyse. Le déplacement doit 

être faible et le disque sain (IRM obligatoire). Un test d’infiltration peut apporter la preuve 

de l’origine isthmique de la douleur. Il prédit un bon résultat de fusion.  

  

La découverte fortuite sur les radiographies n’entraine pas de prise en charge particulière. 

Une information est donnée au patient sur le caractère bénin de la lyse. Aucune restriction 

sportive ou physique n’est imposée. Seuls les cas de patients jeunes à haut déplacement 

posent la question d’une restriction sportive et d’adaptation professionnelle afin de prévenir 

l’évolution de la maladie.  

 

Les lombalgies chroniques bénéficient d’un traitement symptomatique médico-rééducatif. 

Les antalgiques de palier 1, 2 et les anti-inflammatoires permettent la gestion de la douleur. 
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On y associe une physiothérapie antalgique avec des mesures rééducatives à type de 

renforcement de la charnière lombosacrée et d’étirement des ischio-jambiers.   

L’échec de ces mesures, l’échappement de la douleur aux antalgiques, le caractère 

neurologique voire déficitaire entrainent une prise en charge chirurgicale.  

 

Plusieurs prises en charge sont possibles :  

- Lors de compression et de conflit postérieurs, Gill a décrit en 1955 une laminectomie 

postérieure associée à une libération des racines 56. L’instabilité qui en découle nécessite 

une ostéosynthèse associée.  

 

- L’arthrodèse postéro-latérale sans ostéosynthèse peut également être proposée. Le risque 

de pseudarthrose est cependant élevé si elle est isolée1, d’autant plus que le déplacement 

est important et que le disque est haut (évolutivité importante). On y associe donc souvent 

une ostéosynthèse postérieure et une arthrodèse inter-somatique par cages, soit par voie 

postérieure dans le même temps, soit par voie antérieure dans un second temps, technique 

dite combinée. 

 

- Dans les grands déplacements (>50%), de stade Meyerding 3 et 4, il existe une perte de 

lordose lombaire importante. L’équilibre sagittal n’étant plus respecté, la dégénérescence 

discale augmente. La réduction partielle du spondylolisthésis apparait importante pour 

retrouver des conditions mécaniques plus satisfaisantes. Il a cependant été montré 30% de 

complications neurologiques, types radiculaires, lorsque leur réduction était complète 49 50.  

Plus qu’une réduction parfaite, c’est la restitution de la lordose segmentaire et de l’équilibre 

sagittal qui est importante d’un point de vue fonctionnel. 

Cette réduction est réalisée soit en préopératoire par des corsets plâtrés, soit en 

peropératoire par voie postérieure ou antérieure. On y associe une arthrodèse 

circonférentielle solide.  

 

Le « Guillaume Tell » est une technique opératoire d’arthrodèse par voie antérieure unique 

mise au point par le Docteur Laloux, dans les années 2000. Elle fait suite aux travaux du 

Professeur Louis 51 dans les années 1990. Il a décrit une prise en charge antérieure des 

spondylolisthésis par lyse isthmique permettant une réduction par voie antérieure, et une 
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stabilisation par une vis transcorporéale L5-S1. Une greffe interosseuse par greffon iliaque 

complétait le geste antérieur. Un deuxième temps opératoire par ostéosynthèse postérieure 

par plaque papillon finalisait le traitement chirurgical.  

La vis axiale pouvait également être remplacée par un segment de diaphyse péronière. 

Avec le développement des cages inter somatiques dans les Anterior Lumbar Interbody 

(ALIF), l’ostéosynthèse par vis trans-corporéale à travers la cage a vu le jour.  

 

Le 1er temps chirurgical consiste en une ALIF, arthrodèse inter-somatique avec cage par voie 

antérieure, rétro péritonéale. 

Le 2ème temps consiste en un abord du disque L4-L5, et mise en place sous contrôle scopique 

d’une vis en titane, semi filetée de 6.5 mm de diamètre, à travers le corps de L5, de la cage, 

du corps de S1 jusqu’au pseudo disque S1-S2.  
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Objectifs : 

 

 

 

1. Objectif principal : 

 

- Evaluation de la technique opératoire dite « Guillaume Tell » et de ses résultats cliniques et 

radiographiques, chez un groupe de patients revus en consultation, avec un recul maximum 

de 15 ans, dans une étude analytique. 

 

 

 

2.   Objectifs secondaires : 

 

- Analyser les paramètres pelviens et l’équilibre sagittal de ces patients à travers un cliché 

radiographique corps entier type EOS 

 

- Etablir une corrélation entre ces paramètres et l’évolution fonctionnelle de nos patients, à 

travers le score d’évaluation de la douleur ou Echelle Visuelle Analogique (EVA) et le score de 

retentissement fonctionnel d’Oswestry (ODI). 
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Méthode : 

 

 

1. Population à l’étude : 

 

Patients opérés par le même opérateur, d’une arthrodèse par voie antérieure unique selon la 

technique « Guillaume Tell », entre le 1er Janvier 2000 et le 31 Janvier 2015, avec un recul 

minimum d’un an. 

  

 

2. Critères d’inclusion : 

 

- Patients opérés d’un spondylolisthésis L5-S1 par lyse isthmique de L5,  

- Souffrant de lombo-radiculalgies, avec échec du traitement médical, 

- Ayant bénéficié ou non d’une arthrodèse L4-L5,  

- Revus en consultation,  

- Ayant rempli le score fonctionnel d’Oswestry et l’échelle EVA,  

- Ayant bénéficié d’une radiographie de la colonne type EOS lors de la consultation,  

- Ayant donné leur consentement oral. 

 

 

3. Critères d’exclusion : 

 

- Toute autre indication chirurgicale du « Guillaume Tell », 

- Patient non revus en consultation ou n’ayant pas eu de contrôle radiographique, 

- Patient ne souhaitant pas faire partie de l’étude, 

- Incapacité de répondre au questionnaire. 
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4. Protocole et mesures : 

 

Etude de cohorte, rétrospective, mono-centrique, mono-opérateur, non randomisée. 

Les patients ont été recrutés à partir du registre et des archives du cabinet le « point médical ».  

Seules les personnes souffrantes d’un spondylolisthésis L5-S1 par lyse isthmique de L5 étaient 

sélectionnées. Toutes les autres indications : fracture de corps vertébral, spondylolisthésis L4-

L5 et/ou patients ayant déjà bénéficié d’une arthrodèse antérieure, ont été retirées.  

Le traitement du niveau sus jacent était toléré dans l’étude et fonction de l’état du disque en 

analyse IRM. Il consistait en une arthrodèse par le même temps antérieur.  

Grâce aux archives du cabinet, nous avons réalisé un recueil de données destinées à l’étude 

analytique du « Guillaume Tell ». Nous avons donc regroupé les données inhérentes à la 

personne : âge, sexe, BMI.  

Les données opératoires : date d’intervention, recul en mois, voie d’abord, pertes sanguines, 

durée opératoire, dimensions des cages et des vis, les complications peropératoires et post-

opératoires.  

Les données concernant la pathologie : état du segment adjacent et niveau d’arthrodèse, 

classification de Meyerding du spondylolisthésis, contrôle scanner de la consolidation.  

 

Nous avons essayé de contacter tous les patients pour leur proposer une consultation.  

Seuls ceux revus ont été inclus.  

 

La consultation de contrôle a permis l’évaluation fonctionnelle de chaque patient, par le score 

Oswestry Disability Index (ODI) et de la douleur par l’Echelle Visuelle Analogique (EVA).  

Nous avons également recueilli : l’âge actuel, les éventuelles complications tardives et 

problèmes ressentis par le patient, la durée d’arrêt de travail et la date de reprise, les 

pathologies mécaniques et inflammatoires pouvant influencer le score fonctionnel tels que la 

coxarthrose, le canal lombaire étroit, le canal cervical étroit, et les lombalgies chroniques 

évaluées par l’échelle visuelle analogique (EVA). 

Une radiographie corps entier, type EOS, était réalisée au « point médical », dans le cabinet 

de radiologie. 
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Les images ont été interprétées une première fois par les manipulateurs radio du cabinet. Tous 

les calculs ont ensuite été revérifiés grâce au logiciel d’analyse de l’équilibre sagittal présent 

sur le site KEOPS SPINE.  

Nous avons relevé : les signes radiographiques de fusion de l’arthrodèse, la lordose du 

segment adjacent et les signes de condensations des plateaux vertébraux pouvant signer une 

souffrance du segment adjacent, le stade « Meyerding » post opératoire.  

 

A l’aide du logiciel, nous avons calculé les paramètres pelviens et sagittaux. Nous nous 

sommes inspirés de Lafage R. et al 4, dans leur étude parue en 2016 sur les paramètres 

sagittaux de plus de 700 patients opérés d’une scoliose aux États-Unis et corrélés aux scores 

fonctionnels. 

Nous avons donc mesuré : l’Incidence Pelvienne (IP), la Version Pelvienne (VP), la Pente Sacrée 

(PS), le T1 Pelvic Angle (TPA), le Sagittal Vertical Axis (SVA), le Knee angle, Lordose Lombaire 

(LL), Cyphose Thoracique (CT), IP-LL, LL-CT, stade de Roussouly, nombre de vertèbres 

lordosées et apex de la lordose.  

 

Une analyse univariée des paramètres en fonction de l’ODI et de l’EVA a été réalisée et tous 

ceux possédant une corrélation p<0.25 ont été incorporés dans un modèle multivarié.  
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Cliché EOS type. 
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Résultats 

 

 1. Population générale :   

 

Au total, 67 patients opérés entre Octobre 2000 et Février 2015 ont été revus en 

consultation et ont donc été inclus dans notre étude. 

Notre cohorte était composée de 37 hommes et de 30 femmes, soit une population 

homogène sur le sexe : 

 

Graphique 1 : répartition en fonction du sexe  

 

       

L’âge moyen lors de l’intervention était de 43 ans, avec un minimum de 17 ans et un 

maximum de 62 ans :  

 

Graphique 2 : répartition en fonction de l’âge lors de l’intervention 

 

55%
45%

sexe :

sexe
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femme
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Le BMI moyen était de 26 kg/m². Le minimum était de 17kg/m² contre 38kg/m² pour le 

maximum. A noter que seulement ¼ de la population se répartissait dans la normale.  

Le recul moyen est de 105 mois soit environ 9 ans, avec un maximum de 185 mois (15 ans) et 

un minimum de 13 mois.   

Les stades de Meyerding était répartis en 25 patients (37%) de stade 1, 40 (60%) de stade 2 

et 2 patients de stade 3.  

Enfin, 10 patients, soit 15% ont bénéficié, dans le même temps, d’une arthrodèse L4-L5, 

dans le cadre d’une discopathie prouvée par IRM ou discographie.  

 

 

 2. Intervention : 

 

La durée opératoire était en moyenne de 90 minutes.  

Les pertes sanguines sont en moyenne de 155 cc réparties selon le tableau suivant :  

 

Graphique 3 : répartition des pertes  

 

 

Tableau 1 : pertes sanguines lors de l’intervention  
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La plus grosse perte sanguine était due à une plaie de la veine iliaque primitive gauche lors 

de l’abord chirurgical. Ceci n’a entrainé aucune complication à long terme chez le patient.  

Enfin, la durée d’hospitalisation était d’environ 6 jours. 

 

 

 3. Le suivi :  

 

L’analyse initiale montre 13 complications peropératoires soit 19% des interventions. 

Cependant ce résultat est à prendre avec quelques précisions. Nous avons décidé de relever 

toutes les complications quel que soit leur impact.  

On dénombre :  

- 4 brèches péritonéales lors de l’abord. Leur fermeture peropératoire réglant 

immédiatement le problème et n’ayant entrainé aucun souci à distance.  

- 3 plaies veineuses, dont la plus importante a entrainé une perte sanguine de 

1100cc.  

- 5 paresthésies du nerf fémoro-cutané de la cuisse gauche sur probable hématome 

au niveau du site de la prise de greffe. Sur ces 5 cas un seul conserve une anesthésie en 

raquette à l’heure actuelle.  

- une thrombose veineuse profonde. 

 

A distance, nous déplorons 6 complications (9%) :  

- Une hernie ombilicale, une hernie inguinale, une anesthésie en raquette « non 

douloureuse ».  

- Un patient souffre depuis l’intervention de troubles de l’érection. Mais les troubles 

sexuels suite aux voies antérieures sont plus connues pour être des éjaculations rétrogrades. 

Ici les troubles semblaient d’origine psychogène et le patient a été adressé en urologie pour 

bilan.  

- Enfin 2 patients ont souffert en post opératoire et à distance de lombo-sciatalgies 

dont l’origine était une pseudarthrose. Ces 2 patients ont nécessité une reprise chirurgicale 

avec ostéosynthèse par voie postérieure et décompression radiculaire. Reprise qui s’est 

avérée largement bénéfique sur le plan algique.  
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D’un point de vue de la qualité de vie, le score fonctionnel d’Oswestry retrouve des résultats 

très satisfaisant, puisque la moyenne chez ces patients est de 14%. 

La médiane est à 12, ce qui implique que 50% des patients ont un score inférieur à 12%  

De même le p25 est de 2% soit ¼ de la population possédant un ODI <2 et p75 de 20% soit 

seulement ¼ au-dessus de 20%.  

A la question : comment évaluez-vous votre vie habituelle ? 65 % des patients ont répondu : 

absolument normale et 24% : peu limité  

 

Tableau 2 : Evaluation de la vie habituelle par les patients  

vie habituelle  absolument normale  peu limitée  bien entravée  

patients  44 16 7 

 

Enfin le score de douleur, représenté par l’EVA, est en moyenne de 1.63. 

 

Pour l’analyse de la reprise du travail, nous avons réalisé une courbe de survie (Graphique 4). 

L’évènement était représenté par une reprise du travail  

 

Graphique 4 : courbe représentant la reprise du travail  

 

 

41 patients (61%), ont repris le travail au 6ème mois. D’abord en mi-temps thérapeutique 

puis progressivement à 100%. 
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79% ont repris à un an (Tableau 3). 

Au moment de l’évaluation, 10 patients n’ont pas repris le travail, dont 3 personnes 

retraitées, et une patiente par volonté personnelle.  

 

Tableau 3 : reprise du travail  

 

Time 

(mois)  
n.risk n.event 

 

surv 

3 67 8  0.88059701492537 

4 59 17  0.62686567164179 

5 42 8  0.50746268656716 

6 34 8  0.38805970149254 

8 26 4  0.32835820895522 

9 22 2  0.29850746268657 

12 20 6  0.23880597014925 

14 14 1  0.22174840085288 

22 12 1  0.20326936744847 

24 11 1  0.14783226723525 
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 4. L’analyse radiologique :  

 

En terme de fusion, nous déplorons 2 cas de pseudarthroses, soit 3%, découvertes chez des 

patients présentant une lombo-radiculalgie persistante à 6 mois. Le scanner réalisé 

objectivait l’absence de fusion. Les deux patients ont subi une nouvelle intervention 

chirurgicale pour ostéosynthèse par voie postérieure et décompression radiculaire avec de 

bons résultats dans les suites.  

 

Pour le niveau adjacent à l’arthrodèse, 6 patients présentaient une lordose discale inférieure 

à 10°. Cependant aucun d’eux ne présentait de symptômes particuliers, et aucun patient de 

la série n’a nécessité de reprise chirurgicale pour syndrome adjacent. 

 

Tous les patients revus ont bénéficié d’une radiographie corps entier à l’aide d’un système 

EOS. Nous avons donc pu mesurer les paramètres pelviens que sont l’incidence pelvienne, la 

pente sacrée et la version pelvienne, le stade de Roussouly29.   

Nous avons également recueilli la lordose lombaire vraie et la cyphose thoracique chez des 

patients qui de par leurs paramètres pelviens possèdent une lordose globale s’étendant au-

dessus de la première vertèbre lombaire.  

Le knee angle nous informait sur les mécanismes de compensation du patient.  

Enfin, Lafage et al 4, dans leur étude, ont corrélé un mauvais équilibre sagittal, à travers 

certains paramètres, à un mauvais indice d’Oswestry et donc à une mauvaise qualité de vie, 

en fonction de l’âge. Nous avons donc rajouté dans l’analyse le TPA, le SVA, LL-CT, IP-LL.  

Pour éviter les biais, nous avons rajouté la présence ou non d’une pathologie mécanique ou 

inflammatoire susceptible de faire varier l’ODI.  
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Notre série retrouve une majorité de patient de stade 4 selon Roussouly.  

 

Graphique 5 : répartition des patients selon la classification de Roussouly  

 

 

 L’analyse de l’incidence pelvienne des patients opérés retrouve une moyenne de 68°, 

bien supérieure à la moyenne de la population générale (52°). La moyenne des incidences 

pelviennes en fonction des stades de Roussouly est de 48° pour le stade 2, 56° pour le stade 

3 et 71° pour le stade 4. Ces résultats sont comparables à ceux de Roussouly dans son étude 

de la population générale29. La version pelvienne dans notre série est en moyenne de 16.61°. 

La lordose lombaire de nos patients était en moyenne de 70°, répartie selon les stades de 

Roussouly : 55° pour les patients de stade 2, 63° pour les patients de stade 3 et 73° pour les 

patients de stade 4. Plus important nous avons calculé la différence entre l’Incidence 

Pelvienne et la Lordose globale et retrouvé 19 cas, soit 28%, de patients insuffisamment 

lordosés (IP-LL négatif). Dont la quasi-totalité, 17 cas, chez les patients de stade 4 de 

Roussouly.  

L’analyse du Sagittal Vertical Axis (SVA), critère d’équilibre sagittal, retrouve une majorité de 

C7-plombline passant entre les têtes fémorales et le point situé 3 cm en arrière du coin 

postérieur du plateau sacré. Classé de ce fait de type B selon LeHuec52, état décrit comme 

déséquilibré compensé.  On ne note cependant pas de rétroversion du bassin et seulement 

14 flessums de genou significatifs sans corrélation avec le SVA. 

 

3%
19%

78%

Classification de Roussouly 

stade 2

stade 3

stade 4
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L’analyse uni variée des critères de population type : sexe et BMI n’étaient pas 

corrélés au score fonctionnel d’ODI. Nous avons donc pu les retirer sans créer de biais de 

confusion.  

 

Sur les paramètres d’équilibre sagittal, nous retrouvons une corrélation p<0.25 pour 

le SVA, LL-CT, l’âge, IP-LL, et la présence d’une pathologie associée. A partir de ces critères 

nous avons créé un modèle multivarié de régression linéaire. Et nous avons forcé l’apparition 

du TPA et de la VP qui apparaissent dans la littérature.  

 

Le modèle multivarié ne retrouve pas de corrélation significative entre le score ODI et 

les paramètres pelviens. Seule la présence d’une pathologie est prédictive avec un p<0.001. 

Le r-squared = 0.43, signifie que sa présence est responsable d’un changement de l’ODI 

d’environ 43%.  

Dans un souci de ne pas masquer un paramètre par cette forte corrélation, nous 

avons recréé le modèle en retirant cette variable. Seul la différence entre l’incidence 

pelvienne et la lordose lombaire montre une corrélation, mais de faible présomption 

p=0.064 et un r-squared= 0.12 soit responsable de 12% de modification de l’ODI.  

 

Tableau 4 : Modèle de régression linéaire en fonction de l’ODI  

 

  oswestrycejournum |      Coef.   Std. Err.      t    P>|t|     [95% Conf. Interval] 

--------------------+---------------------------------------------------------------- 

              svamm |   .1347147   .1751533     0.77   0.445    -.2157662    .4851957 

               llct |  -.0153185   .1300849    -0.12   0.907    -.2756178    .2449808 

                tpa |  -1.218933   1.380823    -0.88   0.381    -3.981954    1.544088 

   versionpelvienne |   .7589042   1.041299     0.73   0.469     -1.32473    2.842539 

   agelorsducontrle |    -.12075   .1339374    -0.90   0.371     -.388758    .1472581 

               ipll |  -.0317436   .2517801    -0.13   0.900    -.5355545    .4720672 

pathologieencournum |   19.98039   3.642932     5.48   0.000      12.6909    27.26988 

              _cons |   15.77477    10.5855     1.49   0.141    -5.406778    36.95631 

------------------------------------------------------------------------------------- 
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Pour finir, le modèle a été créé en fonction de l’EVA. Les résultats sont similaires avec 

une pathologie associée p= 0.001 et un r-squared = 0.3257 ; soit 33% des modifications de 

l’EVA.  
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Discussion : 

 

Le « Guillaume Tell » est une technique chirurgicale proposée dans la prise en charge des 

spondylolisthésis par lyse isthmique par voie antérieure unique. Ses avantages sont : un 

respect de la chape musculaire lombosacrée, un bon accès au disque sans mobilisation du 

fourreau dural, un meilleur avivement des plateaux, une meilleure tolérance. Ses 

inconvénients sont : les risques vasculaires, digestifs, neurologiques (sympathique), pas de 

libération postérieure. Cette étude ne permet pas de prouver sa supériorité, seule une 

comparaison avec les autres techniques par analyse de la littérature peut être discutée.  

 

Notre population est assez homogène en terme de sexe, d’âge et de BMI. Elle représente 

une des plus grosses séries étudiées sur le spondylolisthésis isthmique. Ceci dû au fait que la 

prise en charge chirurgicale reste faible (20%) pour cette indication. Jin-Sung Kim 21 a 

présenté en 2010 une série de 75 patients mais séparé en deux interventions différentes 

(ALIF + percutané et ALIF + voie postérieure). De même pour Er-Zhu Yang5, comparant PLIF 

et TLIF en 2015. La plus grosse série est celle de Owoicho Adogwa3, analysant 519 patients, 

comparant ALIF et TLIF sur 2 ans. Cependant celle-ci ne différencie pas les spondylolisthésis 

isthmiques des dégénératifs. G. Riouallon16 a présenté en 2016 une série équivalente à la 

nôtre mais le recul est bien inférieur (5.6 ans). Il estime dans sa discussion que les résultats 

fonctionnels sont dépendants du sexe et de l’activité professionnelle. Nous ne retrouvons 

pas ces conclusions dans notre étude, seul l’âge influe sur les résultats mais de manière non 

significative.  

 

Sur le plan fonctionnel, nos excellents résultats sur le score d’Oswestry (14%) et l’EVA 

(1.6) sont comparables à la littérature, et aux différentes techniques utilisées. Owoicho 

Adogwa3 ne retrouve aucune différence entre l’ALIF et le TLIF avec des scores de 14.63% et 

14.13%. Sa forte population donnant beaucoup de poids à ce résultat. Il faut cependant 

noter que sa population inclue également les spondylolisthésis dégénératifs, qui nécessitent 

la plupart du temps une décompression postérieure. Ceci pouvant expliquer les bons 

résultats. L’EVA est quant à elle plus haute (2.98 et 2.51) mais le recul moins important (2 

ans) peut laisser espérer une récupération plus tardive. Il est à noter que son étude ne 
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montre pas de différence (ODI, EVA) à deux ans de recul, mais qu’il en existe une à un an. La 

voie antérieure permettrait une récupération plus rapide. Les raisons avancées étant le 

respect de la chape musculaire lombaire, chirurgie moins agressive. 

G. Riouallon 16 et son utilisation de l’ALIF avec plaque antérieure retrouve un ODI moyen de 

17%, légèrement plus élevé avec pourtant un recul de 6 ans. Er-Zhu Yang 5 donne les mêmes 

résultats pour le PLIF et le TLIF. De même pour le MIS TLIF de Jong Yeol Kim 8.  

Seul la voie postérieure et l’arthrodèse postérolatérale instrumentée sans fusion inter 

somatique fait mauvaise figure. En effet Justin Swan 25, retrouve un ODI de 18.3% pour cette 

technique et cette différence étant jugée significative vis-à-vis de la voie combinée.  

Enfin dans l’étude de Jin-Sung Kim 21, l’ALIF avec ostéosynthèse postérieure percutanée est 

comparée avec l’ALIF avec voie postérieure ouverte. La voie ouverte donnant plus de 

satisfaction avec un ODI inférieur (13.7 contre 6.8%). 

Tous ces résultats tendent vers un résultat fonctionnel comparable pour toutes les 

techniques réalisant une arthrodèse inter somatique. Et plus l’arthrodèse est rigide, meilleur 

est le résultat fonctionnel à court terme. (21 : valeur non significative). 

 

Nous avons rencontré dans notre études plusieurs complications fréquemment retrouvées 

par voie antérieure (3,16,22) : les brèches péritonéales (peu graves et facilement 

suturables), les plaies veineuses (plus graves et nécessitant une bonne maitrise de la voie 

antérieure), les TVP, les troubles neurologiques d’origine sympathique : éjaculation 

rétrograde et sécheresse vaginale. 

En dehors des atteintes neurologiques (0%), la plupart des complications n’entrainent que 

peu de conséquence. 

On peut noter que malgré les risques vasculaires connus, les saignements peropératoires de 

notre étude (150ml) et des voies antérieures 21 et 22 (135ml et 300ml) sont bien inférieurs aux 

voies postérieures de Er-Zhu Yang 5, retrouvant 521 ml lors des PLIF et 432ml lors des TLIF.  

Dans le cas des voies postérieures (3,5,8,22,25) on note : les malpositions de vis, les brèches 

durales, et les infections de site opératoire.  

Le nombre de complications est équivalent d’une étude à l’autre. L’expérience du chirurgien 

diminuant les risques de la voie antérieure, et le scanno-guidage des vis réduisant les risques 

de la voie postérieure.  
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La voie combinée associant les deux types de risques, la technique percutanée prend donc 

tout son intérêt. Jin-Sung Kim 21, montre que le vissage percutané apporte moins 

d’infections, moins de douleurs et donc des hospitalisations plus courtes que la voie 

combinée ouverte.  

 

 

En termes de durée opératoire, le « Guillaume Tell » présente un avantage. Une procédure 

de 90 minutes en moyenne. Cette différence semble logique avec les voies combinées de Jin-

Sung Kim 21,22 qui obligent un changement de position et une chirurgie en deux temps. Sur ce 

point, la voie postérieure par vissage percutanée apporte un avantage sur la voie ouverte 

(190 minutes contre 260 minutes). Certaines équipes réalisent ce deuxième temps à 

distance, souvent 8 jours. Cela nécessite une nouvelle anesthésie et une durée 

d’hospitalisation plus longue.  

Pour les voies postérieures, Er-Zhu Yang 5 retrouve une durée opératoire de 125minutes 

pour les PLIF et 113 minutes pour les TLIF. Cette étude menée sur des spondylolisthésis par 

lyse isthmique ne nécessitent pas de décompression postérieure complète mais à minima 

pour l’introduction des cages inter somatiques.  

 

Les patients opérés d’un « Guillaume Tell » portent en post-opératoire un corset lombo-

sacré pendant 2 à 3 mois afin de les forcer à respecter les limitations (position assise…). A la 

fin de ces 3 mois, 1 mois de rééducation est préconisée afin de respecter la charnière lombo-

sacrée. A deux ans 85% des patients ont repris une activité professionnelle. Ceci est 

comparable à la littérature, notamment avec le travail de Jin-Sung Kim 24 (83%). Cependant 

dans cette étude les patients retraités ont été exclus du résultat final. 

 

Certaines équipes estiment que la plupart des radiculalgies sont dues à la mobilité du 

segment olisthésique. Il apparait dans ce cas, évident que la fusion joue un rôle important 

dans le traitement du spondylolisthésis isthmique. Dans la littérature, la plupart des 

techniques montrent un résultat proche de 100% de fusion. Avec pour les voies uniques une 

possibilité de reprise aisée par l’autre voie d’abord.  L’étude de G. Riouallon 16 est 

intéressante. Elle montre, dans sa série, 20% de pseudarthrose dans un groupe d’ALIF non 

instrumentée contre seulement 2.5% dans un groupe ou l’arthrodèse était complété par une 
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plaque antérieure. Cela renforce l’intérêt de l’instrumentation et donc de la vis 

d’ostéosynthèse dans une pathologie mobile comme le spondylolisthésis isthmique. On ne 

peut cependant pas en tirer de conclusion certaines car cette étude n’a pas été construite 

afin d’évaluer ce paramètre.  

 

Nous n’avons pas réalisé d’analyse du pourcentage de réduction. La technique ne se veut 

pas plus réductrice. On sait que les risques neurologiques post-réduction deviennent plus 

importants pour les spondylolisthésis supérieurs à 50%. Or notre série comporte 

essentiellement des patients de grade 1 et 2 de Meyerding. Nous n’avions pas ce risque en 

tête. La plupart des études portant sur des spondylolisthésis de bas grade n’ont d’ailleurs 

aucun souci de radiculalgies postopératoire. Tobias L. Schulte 11, dans une méta-analyse 

portant sur la chirurgie des spondylolisthésis, a montré que la chirurgie pour les étiologies 

isthmiques avait un apport fonctionnel certain, mais que la réduction du spondylolisthésis 

n’avait que peu d’importance. Le point important étant plutôt la restitution de la hauteur 

discale entrainant l’ouverture foraminale.  

Si celle-ci devait être étudiée, la classification de Meyerding n’est pas adaptée, et il apparait 

plus judicieux d’utiliser le pourcentage de glissement selon Taillard, permettant une 

appréciation plus précise.  

L’analyse radiologique des critères d’équilibre sagittal retrouve une population conforme à la 

classification faite par Roussouly29. La moyenne des incidences pelviennes correspond et 

confirme la justesse des calculs. Elle confirme également les données de la littérature. En 

effet Hanson54 a montré la fréquence plus importante de SPL en lien avec un morphotype à 

incidence et lordose lombaire prononcée (type IV) 

Les valeurs de l’équilibre sagittal sont corrélées à cette incidence pelvienne, seul critère ne 

pouvant pas être modifié chez une personne. Ainsi nous pouvons déduire la lordose 

lombaire globale qui doit être égale à l’incidence pelvienne plus 10 degré.  Cette série 

présente 19 cas de lordose insuffisante, dont 17 dans le groupe des patients de stade 4 de 

Roussouly. Des patients avec des incidences très importantes et donc des lordoses globales 

cibles importantes. On peut donc se poser la question de la possibilité de restituer une 

lordose parfaite dans les grandes incidences par la voie antérieure seule. Cependant ceci 

apparait sans conséquence puisque ces cas ne sont absolument pas corrélés à un mauvais 
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état fonctionnel. Et notre recul important sans dégradation laisse supposer une bonne 

évolution à distance.  

De même pour le SVA, Lafage et al4, ont montré une corrélation entre SVA et un bon état 

fonctionnel en fonction de l’âge. Nous ne retrouvons pas ces valeurs, la quasi-totalité de 

notre série possédant une C7 plomb line passant entre le coin postérieur du plateau de S1 et 

les têtes fémorales. On ne note cependant pas de rétroversion du bassin et peu de flessum 

significatif. En effet la comparaison des versions pelviennes avec les valeurs théoriques 

calculées en fonction de l’incidence pelvienne53, retrouve des valeurs identiques ou 

inférieures. Cela signifie que ces patients ne présentent pas de rétroversion du bassin, 

mécanisme de compensation d’un déséquilibre sagittal. On note de flessum significatif. Et 

notre série a des résultats fonctionnels très bon. Est-ce dû à une dégradation progressive 

lors du vieillissement post opératoire ou est-ce dû à cette population dont l’importante 

incidence pelvienne change les critères d’équilibre radiologique parfait ?  

 

Aucun de nos patients n’a nécessité d’intervention chirurgicale pour traitement d’un 

syndrome adjacent. Nous retrouvons ce résultat dans les études sur le spondylolisthésis 

isthmique. Cependant Malhar N. Kumar 38, a montré 36% de syndrome adjacent dans la 

chirurgie par voie postérieure (PLIF) dont 16% ont nécessités une reprise chirurgicale. 

Cependant dans cette étude les patients avec un spondylolisthésis ont été exclus.  

Il montre également que 75% des cas de syndrome adjacent survenaient après 4 ans post-

opératoire. Or il existe peu d’étude (G. Riouallon 16) à avoir le recul supérieur. Il explique 

également que les critères prédictifs de syndrome adjacent sont l’augmentation du SVA et la 

pente sacrée importante. Nos patients possèdent des pentes sacrées très importantes de 

par leur morphotype, mais notre recul important ne confirme pas cette idée.  

 

 

La technique opératoire du « Guillaume Tell » offre donc de nombreux avantages. Sa prise 

en charge en un temps, des reprises facilitées, sa durée opératoire, les pertes sanguines 

minimales, le respect de la chape musculaire lombo-sacrée et le peu de complications sont 

de bons arguments chirurgicaux. Elle apporte de plus de grandes satisfactions des patients à 

long terme, une fusion proche de 100%, peu de syndrome adjacent, un bon taux de reprise 

du travail à moyen terme, et l’obtention d’un bon score fonctionnel. 
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Cependant, les risques vasculaires et neurologiques de cette voie d’abord ne sont pas 

négligeables, vasculaires, neurologiques avec des conséquences pouvant impacter fortement 

la gêne de ces patients peu âgés (éjaculations rétrogrades ou sécheresse vaginale). Elle 

nécessite donc une certaine expérience de la voie antérieure et une pratique régulière afin 

de maitrise les risques opératoires.  

 

Enfin, cette étude présente quelques limites. C’est une étude rétrospective, ouverte, non 

randomisée, mono-opérateur. Elle ne peut donc en aucun cas être une étude de supériorité. 

Elle apporte des éléments de comparaison, et ouvre la voie vers une étude prospective, 

randomisée, en comparaison à d’autres techniques.  

De plus notre cohorte initiale regroupait plus de 180 patients. Après sélection de 

l’indication dans le spondylolisthésis par lyse isthmique, environ 140 patients ressortaient. 

On note certains décès pour raisons diverses autres que la chirurgie lombaire, de nombreux 

perdus de vue devant une population jeune et donc en mouvement, et la volonté de certains 

patients de ne pas participer à cette étude pour des raisons variées : situation 

démographique, peu de temps à consacrer. C’est la limite de toute étude rétrospective à 

long terme. 

 

Néanmoins le point fort de notre étude reste son recul, en moyenne 9 ans et au 

maximum 15 ans. L’un des plus long à l’heure actuelle dans cette pathologie. Cette donnée 

prend toute son importance quand on connait l’évolution des pathologies rachidiennes, du 

syndrome adjacent, et la détérioration fonctionnelle des patients avec l’âge.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

Conclusion : 

 

Le « Guillaume Tell » est une technique opératoire, inventée et mise en pratique 

depuis les années 2000 par le docteur Laloux. Elle est utilisée dans la prise en charge 

chirurgicale des spondylolisthésis L5-S1 par lyse isthmique. Elle consiste à réaliser une 

arthrodèse L5-S1 par voie antérieure à l’aide d’une cage inter-somatique et une 

ostéosynthèse trans-corporéale des vertèbres L5 et S1 par une vis semi filetée. 

Cette étude, menée sur 67 patients, a montré dans sa partie analytique, certains 

avantages de la voie antérieure unique. Il s’agit cependant d’une cohorte rétrospective et ne 

peut donc, par définition, pas apporter de critères significatifs de supériorité vis-à-vis de la 

voie combinée. Sa partie quantitative, portant sur l’analyse des critères d’équilibre sagittal 

ne montre pas de corrélation significative entre ceux-ci et les échelles de douleurs type EVA 

et le score d’évaluation fonctionnel d’Oswestry. Un critère ressort cependant, celui des 

pathologies mécaniques et inflammatoires associées. L’apparition chez cette population 

vieillissante de cervicarthrose, coxarthrose ou scoliose de type dégénérative, étant 

fortement corrélée à l’augmentation de l’EVA et de l’oswestry. 

Ces résultats confirme cette technique chirurgicale qu’est le guillaume tell en tant 

qu’alternative à la voie combinée. Elle permet une approche différente, reproductible et 

accessible aux chirurgiens pratiquant la voie antérieure. 
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TITRE DE LA THESE :  
Le « Guillaume Tell », technique chirurgicale d’arthrodèse vertébrale par voie antérieure unique, dans la prise 
en charge des spondylolisthésis L5-S1 par lyse isthmique. Revue à 15 ans 

AUTEUR :  
MONSIEUR Anthony VIDON-BUTHION  

RESUME : INTRODUCTION : Le spondylolisthésis par lyse isthmique touche 4 à 6% de la population caucasienne. 
De découverte fortuite le plus souvent chez l’adulte, il s’exprime cliniquement par des lombalgies basses 
d’allure mécanique et des radiculalgies. Sa prise en charge chirurgicale n’intervient que lors des échecs des 
mesures médico-rééducatives, face à des douleurs devenues invalidantes, ou des déficits neurologiques. A 
l’heure actuelle, une réduction-arthrodèse par voie postérieure est souvent réalisée. Certains centres 
proposent une voie combinée, permettant une arthrodèse circonférentielle par double abord. Le Guillaume 
Tell propose une prise en charge par voie antérieure unique par arthrodèse inter-somatique et ostéosynthèse 
trans-corporéale.  

OBJECTIFS : Etude analytique de la technique opératoire et de ses résultats avec un recul de 15 ans.  

Etude de l’équilibre sagittal de ces patients et analyse multivariée en fonction du score de retentissement 
fonctionnel d’Oswestry et de l’échelle de douleur type EVA. 

MATERIEL ET METHODE : Etude de cohorte, rétrospective, monocentrique, mono-opérateur. Les critères 
d’inclusions étaient : patients opérés d’un « Guillaume Tell » pour un spondylolisthésis L5-S1 par lyse isthmique 
de L5 entre janvier 2000 et janvier 2015. Ils ont été revus en consultation et ont bénéficié d’une radiographie de 
la colonne type EOS. Un recueil des données chirurgicales type pertes sanguines, durée opératoire, complications 
peropératoires, s’ajoutaient aux complications tardives, reprise du travail, EVA, ODI (oswestry disability index), 
pathologie en cour. Les critères d’équilibre sagittal type : incidence pelvienne, version pelvienne, pente sacrée, 
lordose lombaire (LL), cyphose thoracique (CT), TPA (T1 pelvic angle), SVA (Sagittal Vertical Axis), LL-CT, ont été 
analysé dans un modèle uni-varié en fonction de l’ODI, et un modèle multivarié a pu être créé en fonction des 
résultats. 

RESULTATS : 67 patients, opérés entre janvier 2000 et janvier 2015, ont été revus en consultation. 37 hommes 
pour 30 femmes, avec un BMI moyen de 26. L’âge moyen lors de l’intervention était de 42 ans et le recul moyen 
de 105 mois soit 9 ans. Les pertes sanguines lors de l’intervention étaient de 150cc. L’analyse de l’ODI montre 
une moyenne de 14%, avec un p25 à 2% et un p75 à 20%, soit ¼ de la population en dessous de 2% et seulement 
¼ au-dessus de 20%. 50% des patients ont repris le travail à 6 mois et près de 80% à 1 an. Il existe 16 (24%) 
complications initiales, essentiellement marquées par des brèches péritonéales (4) et des paresthésies du nerf 
fémoro-cutané (5) spontanément résolutif. Les complications tardives sont marquées par 2 pseudarthroses avec 
lombo-sciatalgies, une hernie ombilicale, une hernie inguinale, une anesthésie en raquette et un trouble de 
l’érection en cours d’exploration. Seul les deux pseudarthroses ont nécessité une reprise chirurgicale par voie 
postérieure. Deux patients présentent des signes radiologiques de syndrome adjacent, non symptomatique.  

L’analyse uni variée des critères d’équilibre sagittal retrouvait une corrélation, P<0.25, entre l’ODI et le SVA, LL-
CT, l’âge, IP-LL et une pathologie concomitante. Cependant le modèle multivarié créé par régression linéaire, ne 
retrouve pas de corrélation significative entre les critères d’équilibre sagittal étudiés et le score fonctionnel ou 
le score d’évaluation de la douleur. Seul le critère « pathologies associées » montrent une importance statistique 
(r=43, p= 0.000).  

CONCLUSIONS : Le « Guillaume Tell » offre de bons résultats sur le plan fonctionnel, avec une population 
satisfaite de cette intervention. De plus le faible taux de complications, les pertes sanguines faibles, et une durée 
d’intervention moins importantes en fond une alternative à la voie postérieure. Dans cette étude, les critères 
d’équilibre sagittal ne sont pas corrélés de manière significative à la qualité de vie des patients. Probablement à 
cause d’un manque d’effectif.   

MOTS-CLES : spondylolisthésis, lyse isthmique, voie antérieure unique, Guillaume Tell  

 


