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I. I ~ T I I O D ~ J C T I O N  

MalgrC les innomhrahles travaux parus sur le spondylolisthesis, la 
plupart des p r o b l h e s  concernant cette dkforiiiation de la colonne 
vertkhrale n’ont pas encore r e p  de solution satisfaisante. Les diverses 
thCories proposCes ne nous ont  apportk jusqu’ici aucune certitude sur  
son origine. Les Ctudes cliniques et radiologiques rkcentes mettent en 
doute la realit6 de son mCcanisme qui semhlait cependant si simple et 
si logique. Les mCthodes de traitenient sont aussi discutCes que les 
thCories, et quant au pronostic, il est pratiquement impossible de le 
poser avec la moindre certitude. 

Ainsi, la vieille thCorie du glissement lent et progressif de la ver- 
t&re olisthCsique ne peut &tre v6rifiCe. Friherg ( 1939 ) Ctudiant 183 
cas ne peut conclure n i  pour, ni contre elle. Marique ( 1951 ) ne t roure 
dans la litterature que 13 cas oh le glissement se soit accentuC. Tout 
rkcemment, Lombard ( 1953 ) se demande si le glissement progressif 
n’ est pas seulernent une pure vue de I’esprit, et si le decalage entre 
deux vCrtbhres observC sur  les radiographies ne se fait pas tout d’un 
coup, aboutissant d’emhlCe a un  Ctat qui ne se inodifiera plus par la 
suite quoi qu’il advienne. Une telle conception conduit Cvidemment a 
des mCthodes thkrapeutiques bien diffkrentes de celles appliqu6es 
jusqu’ ici et qui visaient avant tout a emp&cher le glissement de s’ac- 
croitre. Si le glissement n’augmente pas, pourquoi faire des greffes 
vertCbrales? pourquoi hloquer la charnihre lombo-sacrCe par  voie an- 

1 Nous tenons a remercier ici Rlr. le Prof. Francillon qui a inspir6 et dirigb 
ces recherches, ainsi que la u Stiftung fur wissenschaftliche Forschung an der IJni- 
versitiit Zurich > qui nous a largement accord6 son appui. 
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thicure ou post6rieurc thus Ic hut  tle stuhiliscr une vi.rti.hrc qui i ic sc 
tli.l)lnccrn 1)lus clc toutcs fnqoiis. ( I,o~nl):ird 1953. Frihcrg l!)3!) ) . 

ccs questions 1 ~ 1 r  
1’6tutle tlu sponclylolisthesis chcz I’ntlulte, on :I pu, par I’iitutle dcs cas 
infatitiles rCunir dCjA un gr:intl noinbre d’intlications intCressnntes. 
Depuis la publication de Roberts ( 1855) signalant pour la premiere 
fois un spondylolisthesis chez une fillette de 4 ans, de nornbreux tra- 
vaux ont paru. En 1913, Valtancoli publiait les premiers cas observes A 
l a  clinique du Balgrist; Scherb ( 1921 ) pratiquait pour la premikre fois 
une greffe loinbo-sacrCe paravertkbrale chez une fillette de 13 ans avec 
un olisthesis de IA. Friberg ( 1939 ), Mall ( 1906 ) et Batts (1939 ) 
cherchent sans succks une lyse ou un glissenient chez le nouveau nC; 
ils abandonnent la thCorie congknitale. Cependant Friberg ( 1939 ) 
dCmontre dans sa trks belle monographie que si la lyse ne se trouve 
que tres rarement A la naissance, elle se dkveloppe certainenient au 
cows des dix premieres annCes puisqu’on trouve dCjh a 1’Pge de 10 ans 
la prCsence d’une lyse chez 5 % des individus, du moins dans la race 
blanche. Cette proportion est Cgalement celle que l’on observe chez 
I’adulte. C’est a Kleinberg (1934 ) que l’on doit l’observation du cas de 
spondylolisthesis le plus jeune publik: un bCbC de 17 mois prCsentant 
un glissement de L5 avec une lyse bilatCrale. Des 1925 les travaux se 
multiplient: Desfosses et Colleux ( 1925 ) Jaroschy ( 1926 ) Kuttner 
( 1927 ) Meyerding ( 1931 ) Salmon et Contiades ( 1933 ) Guilleminet 
( 1935-1936-1951 ) Glorieux et Roederer ( 1937 ) Burkhardt ( 1940 ) 
Buus ( 1943 ) Brocher ( 1946)  de Seze ( 1947 ) Priestnitz ( 1950 ) 
Langendorff ( 1953 ) Francillon ( 1953 ) Loinbard ( 1953 ) etc. . . . 
publient des observations cliniques et surtout des rksultats du traite- 
ment opkratoire. 

I1 dCcoule de tous ces travaux que la lyse se forme tr6s vraisembla- 
blement entre la naissance et la l0ikrne annCe tandis que le glissement 
doit probablement commencer au cours de l’enfance, de I’adolescence, 
ou de la premikre jeunesse. (Brocher 1951) Malheureusement la plu- 
part des cas publibs jusqu’ ici n’ont pas CtC suivis durant une pCriode 
suffisarnment longue pour pouvoir apporter des preuves indiscutables 
A l’appui des diverses thCories proposkes. 

Nous avons eu la chance de pouvoir retrouver et contr6ler clinique- 
ment et radiologiquement tous les enfants trait& au Balgrist pour 
spondylolisthesis depuis 1920. Nous avons pu ainsi accumuler une 
skrie de documents particulierement intkressants tant sur 1’Cvolution 
du dCplacement vertCbral que sur les rksultats du traitement opkratoire. 
Nous avons revu tous ces cas en nous proposant de rCpondre surtout 
aux questions suivantes : 

Si [’on a pu trouvc-r tic r6l)otisc satisfais:ttite 



1. I,c glissrmcnt lcnt ct progrcssif cst-il bien Ic mi.cnnis~nc d u  spontly- 
lolisthrsis. Si c’cst le CRS, quand se produit-il, ct i p r l i r  de qucl dgc 
1)cut-on considPrcr 1’Ptat acquis comnic dPfinitif? 

2. Quel est lc pronostie Ploignk du spondylolisthesis chez l’enfant? 
3. Qucl est le resultat des greffes lomho-sacrecs p a r  voie posthiewe? 

1 1 .  M A T E R I E L  E’r M E T H O D E S  

Nous avons revu 50 cas de spondylolisthesis chez des enfants et 
des adolescents lgCs de 5 A 20 ans trait& au Balgrist de 1920 A 1952. 
Au cours de cette pCriode, 206 malades furent hospitalisks pour spondy- 
lolyse ou spondylolisthesis. 164 subirent une arthrodkse lombo-sacrke. 
50 cas ( soit 24,2 % ) Ctaient l g k s  de moins de 20 ans et 47 d’entre eux 
furent opCrCs. Tous ces cas ont ktk examinks A plusieurs reprises apres 
l’intervention, et pour 11 d’entre eux les contrbles successifs s’ktendent 
sur une pCriode de 10 a 30 ans. 

Sur ces 50 cas, nous comptons exactenient 25 filles et 25 garCons 
soit une sex-ratio de ‘/2 alors que Friberg ( 1939 ) trouvait 6i,5 % 
d’hommes contre 35,5 % de femmes et Meyerding ( 1931 ) 62 % 
d’hommes. Notons cependant que les shies  de cas de ces deux auteurs 
comprennent surtout des adultes. Les hommes pratiquant volontiers 
une profession physiquement plus pCnible que les femmes, il n’est pas 
Ctonnant qu’ils viennent consulter pour lombalgies et occupent une 
plus grande place dans les statistiques concernant ces syndrbmes 
douloureux. I1 est intCressant de constater qu’en l’ahsence de cette 
sblection, la proportion est ramenke a %-%. 

Tous nos cas prCsentaient soit une spondylolyse, soit un spondylo- 
listhesis avec ou sans lyse. Nous ne pouvons malheureusement pas 
Ctablir, pour les plus anciens cas, la prksence ou l’absence de lyse avcc 
certitude; les documents radiographiques plus ou moins bons ne nous 
le permettent pas. 

14 cas ( 28 % ) avaient subi un traumatisme plus ou moins violent. 
Les tableaux No. 1 et 2 donnent la localisation de la lyse et du glisse- 
ment, ainsi que les lksions vertkbrales associkes. Notons la prCsence de 
spina bifida dans 21 cas ( 42 % ). Cette proportion est notablement plus 
ClevCe que celle observke par Friberg ( 28 % ), Meyerding ( 35 % ) ou 
Burkhardt ( 24 % ). Ces statistiques comprennent cependant des en. 
fants et des adultes, ces derniers Ctant en majoritC. 

Le tableau No. 3 donne les classes d’lge, le dCbut des sympt6me: 
et le moment de I’opkration. Sur 50 cas, 47 furent opCrks: 44 selon 1: 
technique de Henle-Scherb ( greffe paraspinale ), 2 selon Boswortl 
( greffe en H ) et un selon Albee. Relevons que la plupart des greffe 

8 ACTA ORTH. XXIV, 2 
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TABLEAIJ N o  2 
Ldsions trssocites. 

Spina bifida .......................................... 
Lombalisation ....................................... 
Vertkhre supplkmentaire ........................ 
Ma1 de Pott .......................................... 
Apophyse costiforme L i  ........................ 
Epiphysiolyse (hanche) .......................... 
Nodules de Schmorl .............................. 
Forme trapbzoidale, de L5 ..................... 
Bord sup. du sacrum arrondi .................. 

Sombre cles 
cas 

2 1  
3 
1 
1 
1 
1 
1 

31 
14 

TABLEAU No 3 

Are (Anti6es) 1 G-10 I 11-15 I 16-18 1 19-20 

D6but des symptbmes ( Nombre des cas ) ... 1 21 19 9 
Operation ( Nombre des cas ) .................. 1 12 18 16 

paraspinales furent faites par le m2me opBrateur ( Prof. Scherb) ce 
qui donne & cette sBrie une plus grande homogBnBitC. 

Le degrC du glissement a C t B  mesurC selon une technique tenant de 
celle de Marique ( 1951 ) et de celle de Burkhardt ( 1940 ). Le schema 
tr&s simple de Marique permet de marquer avec exactitude les points 
de repbre importants, alors que l’idCe de Burkhardt de traduire en 
pourcent l’importance du glissement permet de comparer des radio- 
graphies prises & des Lges diffhrents. On Climine ainsi facilement les 
erreurs dues & la croissance. 

Pratiquement ( Fig. No. 1 ) nous traqons comme Marique < la tan- 
gente aux angles infbrieurs d’un corps vertCbral et une autre tangente 
qui joint les angles supkrieurs du corps vertBbra1 sous-jacent, marquant 
ainsi les deux faces d’un disque vertCbra1. La colonne Btant en lordose, 
ces deux droites prolongkes vers l’arrikre se coupent et convergent 
comme deux rayons au centre d’un cercle B. Du point d’intersection, on 
trace au compas les arcs de cercle tangents aux angles vertbbraux. 



On a ainsi un nioycn trcs siinplc ct suffisainincnt prCcis pour re- 
pi.rcr 1c clCcalagc Cvcntucl tl’iiiic \76rti?hrc. On mcsurc alors en inin. la 
largeur du b o d  su])i.ricurs dc la vbrt&hrc sous-jacente ( plateau sacrC 
pour un  spondylolisthesis L5 ) ainsi quc le dkcalage entre les bords 

Fig.  1. 
SchCma de la mhthode de mesure du glissement ( selon Marique modifih ). 

postkrieurs de5 deux vitrtkbres intkresskes par le glissement. I1 suffit 
alors de rapporter ce dkcalage a la largeur du plateau vertkbral et de 
l’exprimer en %. Nous obtenons ainsi en valeur absolue l’importance 
du glissement et nous pourrons comparer facilement ces valeurs h tous 
les Ages et indkpendamment de la grandeur des corps vertkbraux. Un 
glissement de 0 a 50 % correspond au stade I de Meyerding, un glisse- 
ment de 51 A 99 % au stade II alors que le stade I11 est itquivalent B 
un glissement de 100 %. 

111. L E  T A B L E A U  C L I N I Q U E  

On retrouve chez l’enfant la plupart des signes et des sympt6mes 
dkcrits chez l’adulte; aussi ne nous attarderons nous pas h ce tableau 
clinique classique et bien connu. Un signe cependant nous parait jouer 

8‘ 
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un r81c heaucoup plus important chez I’enfant que chez I’atlulte: il 
s’agit des douleurs sciatiques. Sciatique et spontlylolisthesis forinent 
une association frequente tant chez l’enfant que chez l’adultc, et on 
en trouve des descriptions chez presque tous les auteurs. Pour Mcyer- 
ding ( 1931 ) on trouve des douleurs irradiant li la face postCrieure de 
la jarnbe dans 10 % des cas de spondylolisthesis. Brocher ( 1951 ) en 
trouve dans 50 % des cas, Azema ( 1932 ) de m6me; de Shze ( 1947 ) 
trouve 47 cas de sciatique pour 70 spondylolisthesis et estime que le 
6,7 % des sciatiques sont dues B un glissement vertkbral. Quant i 
Marique, il trouve dans la IittCrature une moyenne de 50 % de cas 
presentant des sciatalgies. 

Dam notre skrie, nous avons trouvC des sympt6mes sciatiques chez 
24 cas soit environ le 50 %. Mais la repartition de ces cas, comme le 
montre le tableau No. 4 est fort differente selon I’ilge des patients. 
Jusqu’B la 16me annCe, y3 des patients atteints de spondylolisthesis 
presentent des signes sciatiques. Au deli de 15 ans, la proportion est 
exactement inversCe, les 2/3 des cas ne presentant que des lombalgies 
pures. Ainsi, la sciatalgie est un excellent signe de spondylolisthesis 
chez I’enfant au dessous de 15 ans ( Francillon 1953 ) et sa presence 
devra toujours faire suspecter un glissement vertebral. 

I1 nous est malheureusement difficile de prkciser la nature et le me- 
canisme de ces douleurs radiculaires car des examens neurologiques 
complets nous font dkfaut dans nombre de vieilles observations. I1 
semble cependant ( Francillon 1953 ) que ces douleurs correspondent 
surtout B une pseudo-sciatique sans lesion radiculaire et sans signes 
neurologiques objectifs. Le signe de Lasbgue est positif avec fixation 
du bassin, le signe de Lastigue inverse: est Cgalement positif, mais on ne 
trouve que rarement des anomalies des rkflexes, des parksies muscu- 
laires ou des troubles de la sensibilitC cutanbe. Faut il attribuer ces 
douleurs B une lesion discale ( Merle d’Aubign6 1952; de Shze 1947; 
Meyerding 1931 ), B la mise en tension d’une racine sur le bord post& 
rieur du sacrum formant chevalet ( de Shze 1949 1, B une hypertrophie 
du ligament jaune ( Brocher 1951 ) ou B une simple irradiation des 
lombalgies par voie reflexe? ( Steindler 1940 ) nous ne pouvons prendre 
position. 

TABLEAU No 4 

16-20 am I 5-15 a m  Age I 
Lombalgies .. . . .. . . . . . . . . 7 (  3 2 % )  19 ( 6 8 % )  
Lombo-sciatique ...... 15 ( 68 70 ) 9 (  32%) 

28 ( 100 % ) 22 ( 100 % ) 
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Si I’existence tlu spondylolisthesis est un fait bien Ctahli, la facon 
dont il se forrne est encore tres discutCe. Marique ( 1951 ) dans son 
magistral rapport passe en revue les diverses theories proposkes. Apres 

1936. 

Fig.  2. 
Cas 49. Fille de 12 ans. Le glissement passe de 9 i 45 % en 3 ans. Lombalgies 

tenaces. Greffe en 1952. 

avoir revu tous les cas publiCs dans la littbrature, il ne peut trouver 
aucune preuve, aucun fait prCcis, permettant de conclure en faveur de 
I’une ou de I’autre. La vieille conception du glissement lent et progressif 
est particulierement attaquke ( Friberg 1939, Lombard 1953 ). Friberg, 
tout en ne la condamnant pas directement ne peut trouver parmi ses 
189 cas aucun argument en sa  faveur; Marique ( 1951 ) ne peut re- 
lever dans la littkrature que 13 cas ou I’on a pu mettre en evidence 
une 16gbre augmentation du glissement. Encore s’agit-il souvent que 
d’un dkplacement de quelques millimbtres liC h un aplatissement du 
disque ou A une bascule du corps vertCbral sur le bord antCrieur du 
sacrum. Les rares cas observCs de passage d’une lyse h un olisthesis 
ou d’une augmentation indiscutable du glissement se trouvent presque 
tous chez l’enfant ou l’adolescent ( Hitchcock 1940, Buus 1933, Friberg 
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Fig. 3. 
Novembre 1930 

Reduction 



Fig.  3. 
Aodt 1943 - FBvrier 1953 

Cas 4 ( H. 4342 ). 17 ans. Spondylolisthesis L5 de 85 % rBduit & 30 %. Greffe para. 
spinale Bvoluant vers la pseudarthrose. Augmentation du glissement jusqu'h la 
spondyloptose. Aplatissement du bord post. de L5 de 14%. Sacrum arrondi. Syn- 
drBme lombo-sciatique avant l'intervention; plus de douleurs aprhs, malgrB le 
glissement. Paysan. Radiographies et schema des positions successives de L5 par 



1939, Hcllstriini 1Wti ). Nous nr coiinaissoiis qu’un scul cas chcz 
I’adulte ol)srrvP au 13algris1, celui de Francillon ( 1950 ) oil B la suite 
d’un tratiiii:itisinr, Ic glissrnient a pass6 d r  15 % R 25 % chez un 
hoinine de 41  am.  11 semhle donc que, si le spondylolisthcsis se fornie 
par un glisseinrnt lent el progressif de la vCrtCbre olisth6sique, ce 
glissement doit se produire au cours de I’enfance ou de l’adolescence et 
se faire ral~ideinent puisque I’on a tant de peine B en surprendre les 
phases successives. I1 semble aussi que le glissement atteint plus ou 
inoins vite un stade d’kquilibre, se fixant dans une position donnCe 
pour le reste de la vie ( Marique 1951 ). I1 4tait donc du plus grand 
intCr6t d’Ctudier nos anciens cas A ce point de vue. Des contrbles 
radiologiques rCpCtCs nous permettent de suivre leur Cvolution depuis 
10, 20 ou mCme 30 ans. Le tableau No. 5 resume les observations de 11 
cas suivis depuis plus de 10 ans et les figures No. 2 A 7 montrent les 
positions respectives de L5 r is  B vis du sacrum au cows des contrbles 
successifsl. 

Sur nos 50 cas, 12 nous ont montrC une augmentation indiscutable 
du glissement et parfois dans des proportions importantes ( Fig. 4, 5, 
7 ) : leur Ctude nous apporte la dCmonstration de la rCalitC du glisse- 
ment progressif. Ce glissement se fait cependant dans la rCgle avant la 
20me annCe; au delB, on n’observe plus de modifications importantes. 
Des contrbles de nos cas effectuCs a 1’Pge de 26,35, ou 45 ans ne mon- 
trent plus qu’une 1CgCre augmentation de  la bascule de L5 sur le 
sacrum ou un accroissement de la spondyloptose jusqu’8 l’appui sur la 
face antCrieur du sacrum. 

Nous avons Cgalement rapidement pass6 en revue les radiographies 
de 110 cas d’adultes opCrCs au Balgrist et comprenant des clichCs de 
contrble effectuCs de 2 B 10 ans a p r b  I’opCration. Tous ces cas Ctaient 
PgCs de plus de 20 ans. Chez aucun d’entre eux nous n’avons pu mettre 
en Cvidence le moindre changement de position de la vCrt&bre olis- 
thbique. 

Le mCcanisme du glissement est complexe. I1 nous parait inexact 
de vouloir sCparer 2 forrnes de glissement; l’une consistant en un dC- 
placement tangentiel des deux surfaces vertkbrales, et l’autre con- 
sistant en une bascule en avant de la vertkbre olisthCsique sur le bord 
antCrieur du sacrum. En rCalitC ces deux mouvements se combinent. 
Jusqu’ B un glissement de 50 %, le corps vertkbral prCsente un dCplace- 
ment tangentiel pur avec ou sans aplatissement du disque. Mais dCs que 

1 Vu la qualite parfois tr6s mediocre de nos vielles radiographies, dont quelques 
unes ont encore ktk prises sur des plaques de verre, nous avons prefer6 en donner 
des schkmas exactement relevbs plutbt que des images originales dont les repro- 
ductions sont 31 peu pris iilisibles. 
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F i g .  4. 
Cas 46 ( H .  14013 ). Fille de 13 ans. Spondylolisthesis L5 dc 60 70 reduit B 30 % 
( Oct. 1950 ). Syndrbme lomho-sciatique. Greffe paraspinale qui se courbe en mCme 
temps que le  glissement augmente B 7 5 % .  Pas de douleurs aprhs l'opbration. 
Schema des positions successives de L5 et du greffon par rapport au sacrum lors 

du glissement. 

En m6me temps que se fait cette bascule, on voit le sacrum se re- 
dresser avec le bassin, prendre une position verticale, diminuant ainsi 
la lordose lombaire exagCrCe par la ptose de L5. Deux particulariths 
anatomiques jouent un r61e important dans 1'Cvolution du glissement 
chez I'enfant. Elles permettent en outre de poser un pronostic CloignC 
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daris dcs cas trZs :IU t lChot  tle Icur evolritiorl ct tlc Itrevoil- Ics chanccs 
de rdiissite d’une tentutive tle rCtluction. Ce s o n l :  

1.u foriiie tle lu cinqiiikine vtrt2Or.e 1onibriir.e el l r r  for i i ie  (111 Oortl 
suptrieur du sucrum. 

Fig.  5. 
Cas 10 (H .8080) .  Fille de 17 ans. Spondylolisthesis L5 de 50oJ, rCduit i 25%. 
Lombalgies. Greffe paraspinale. Le greffon se courbe en m&me temps que le  glisse- 
ment augmente jusqu’i la spondyloptose. Plus de douleurs aprCs I’opdration. MCna- 

gtre. 2 enfants. L5 et sacrum dCform8s. 

Tous les auteurs ayant publi6 des images radiographiques de 
spondylolisthesis avancC ont not6 la forme triangulaire, ou plus juste- 
ment trapkzoldale du corps vertkhral de L5 dont le bord postkrieur 
prCsente un aplatissement plus ou moins important par rapport 5 son 



I 

Fig.  6. 
Cas 3 ( H. 2057 ). Fille de 15 ans. Spondylolisthesis. L5 de 100 %. Essai de rCduction 
sans succl.s. Lomhalgies. Greffe paraspinale qui se courhe en m&me que se forme la 
spondyloptose. Aucun symptbmes apr6s I’opCration. Infirmiiire ! Forte deformation 

de L5 et du sacrum. 

tissant A la formation d’un c balcon 2 ou d’une << console >> pour donner 
appui a L5, it s’arrondit, aplatit ses bords antCrieur et postCrieur 
perdant ainsi son aspect de << plateau B pour prendre celui d’une c cou- 
pole B. Cette disparition du bord antCrieur du sacrum supportant L5 a 
CtC interprCtCe comme un phCnom&ne d’usure par frottement des deux 
surfaces vertkbrales glissant l’une sup l’autre. Cette interprktation est 
probablement juste et nous avons observk dans deux de nos cas un 



acc~roisscnicnt tic 1:1 d(.forin:ition dc IA5 et du sacrum ~ ~ ~ r a l l & l c  :I 1’:tug- 
incnt:~tion du glisscinent. Ainsi le cas No. 10 1)ri.scnt:rit avec un Otis- 
tlicsis clc IJ5 de 50 % un aplatissement du bord postkrieur de 46 %. 
Dix ails plus tard, le glissemcnt avait attcint 100 % avec ptose ct 
l’a]~latissement du hord postitrieur de 125 ktait de 55 % ( Fig. No. 5 ) ,  

Ces dkformations du sacrum et de 1 3  peuvent cependant exister 
avant que le glissement atteigne u n  degrk si important. Nous avons 
ohservk un sacrum en coupole dans 14 cas et un  corps vertkhral 1 3  
trapitzoidal dans 35 ( Tahl. No. 2 ).  Le cas No. 15 par exemple prk- 
sentait un aplatissement du hord postkrieur de L5 de 29 % avec une 
lyse sans glissement; le cas No. 5 prksentait un  aplatissement de 32 % 
avec une simple lyse; le cas No. 48 prksentait un  aplatissement de 
48 $6 avec un glissement de 22 % etc. . . . I1 nous semble qu’il faut 
classer ces anomalies avec les multiples malformations que I’on ren- 
contre associkes avec la spondylolyse et le spondylolisthesis. L’apla- 
tissement du bord postkrieur de L5 est cependant jusqu’ a un  certain 
point physiologique. I1 se trouve chez un  grand nombre d’individus 
normaux. Pour nous faire une idke de son importance chez le normal 
nous avons examink et mesurk les corps vertkbraux de L5 sur  les radio- 
graphies de profil de la colonne lombaire de 100 enfants et adolescents 
2gCs de 10 ii 20 ans. L’aplatissement du bord postkrieur de L5 exprimk 
en % de la hauteur du bord antkrieur est en moyenne de 11,5 % ( de 
0 a 22 % ). L’aplatissement moyen dans notre skrie de spondylolisthesis 
atteint 28 % ( de 6 a 65 % ). Nous avons considkrk que l’aplatissement 
de L5 ditpassait la normale A partir de 20 %, et nous avons relevC ce 
dkpassement chez 35 de nos cas soit le 62 %. 

L’association d’un sacrum arrondi e t  d’un corps vertkbral L5 
trapkzoidal crse des conditions idkales pour un glissement, et ceci 
d’autant plus que la forme de L5 se rapproche du triangle. Le tableau 
No. 5 montre que les cas qui prksentent un  fort aplatissement du bord 
postkrieur de L5 ( au  dessus de 30 % ) avec un  sacrum en coupole sont 
kgalement ceux oh le glissement est le plus important et atteint volon- 
tiers la ptose. ( Cas No. 2-3-10--13-28 1. Par  contre, les cas ne prksen- 
tant qu’un aplatissement minime au  niveau de L5 ou un  bord supkrieur 
du sacrum en forme de plateau ( Cas No. 1-21-12-37-45 ) ont une 
stabilitk beaucoup plus grande alors que les cas ayant une forme dc 
L5 et du sacrum dans les limites de la normale ne prksentent presque 
jamais de glissement important. 

cette disposition anatomique du 
sacrum et de L5 une valeur pronostique indkniable quant  h l’kvolution 
du glissement. Nous verrons en outre, en parlant du traitement, que 
cette valeur pronostique reste applicable aux cas greffks. Nous pensons 

I1 nous semble pouvoir attribuer 
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Fig.  7. 

Novembre 1923 



Decembre 1943 
Cas 2 ( H. 2124 ). Fille de 17 ans. Spondylolisthesis L5 de 40 %. Lombo-sciatique. 
Greffe paraspinale unilatkrale. Augmentation du glissement et pseudarthrose du 
greffon. Aucune douleur. MCnagere, jardiniere. Deformation de L j  et du sacrum. 
Noter sur la radiographie de d k .  43 les restants du greffon avec 2 pseudarthroses 

bien visibles ( + ). 

donc qu'un aplatissement du bord postkrieur de L5 supkrieur B 35 % 
associk B un sacrum arrondi chez un spondylolisthesis permettent de 
poser un mauvais pronostic quant au glissement et de prCvoir B brkve 
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itcli4nnce l a  forniation d’une sl)ondyloptose mCme si 1’011 tente tle 
hloqucr ‘.I charnikre lombo-sacrbe par un gret‘fon postdrieur. I’rbcisons 
hien que cette valeur pronostique ne s’applicpe qu’B I’nssociation des 
deux dkforinations et que la prCsence de l’une ou de l’autre isolCment 
ne permet de tirer aucune conclusion. 

Ainsi le cas No. 32 ayant un sacrutn normal et un aplatissernent 
de L5 de 46 % niontre une augmentation du glissement alors qu’un 
autre cas ayant Cgalement un sacrum normal et un aplatissetnent de 
plus de 50 5% A L5 reste parfaitement stable. Nous verrons plus loin 
que ces quelques remarques anatomiques s’appliquent aussi au traite- 
ment et permettent de prCvoir I’action d’un greffon lombo-sacrC. 

1’. L E  T R A I T E M E N T  

a. La rkdtrcfion du glissement. 

I1 est Cvidemrilent trbs tentant, en prCsence d’un dkplacement d’une 
vertbbre, de pratiquer des manoeuvres en vue de rCduire ce dkplace- 
ment. Scherb l’a fait pour son premier cas de spondylolisthesis en 
1920. I1 a placC sa malade en dCcubitus ventral puis il a tirC sur le 
bassin et sur les jambes en m&me temps qu’il crCait une cyphose lom- 
baire. I1 a obtenu une rCduction importante qu’il a fixbe par un greffon 
lombo-sacrC paravertebral. Cette reduction s’est maintenue d’une facon 
parfaite et les radiographies de contr8le faites 30 ans plus tard don- 
nent une image qui se superpose parfaitement a celle obtenue juste 
aprks l’arthrod6se lombo-sacrke ( Fig. No. 8 ). D’autres auteurs se sont 
Cgalement intCressCs 21 ce problbme. Friberg ( 1939 ) tente la rCduction 
dans 2 cas sans succbs; Watson-Jones ( citC par Friberg ) rCussit une 
magnifique reposition, mais elle glisse A nouveau au cows de I’opCra- 
tion destinCe a la stabiliser. Cette rCcidive du glissement 9 b r h e  CchC- 
ance semble d’ailleurs &re le sort de la plupart des belles rkductions 
( Burkhardt 1940, Faugeron 1951 ). 

Dans notre sCrie, la rkduction a CtC tentCe 13 fois. Elle a rCussi 7 
fois. Nous appelons reussite toutes les repositions au cows desquelles 
nous avons obtenu une diminution notable du glissement sans pour 
autant arriver la restitutio ad integrum. Dans les 6 autres cas, nous 
n’avons pas pu obtenir la moindre modification du glissement. ( Fig. 

I1 faut Cgalement faire la diffkrence entre une rCduction et le 
changement de position d’une vCrt6bre dti simplement 9 la mobilitC 
de la vCrtbbre olisthbsique. Comme Marique ( 1953 ) l’a dCmontrC dans 
une courte note, la vertbbre olisthksique prCsente volontiers une grande 

NO. 4-5-9 ). 



niolditd. 1,e siinplc passage de I’attitudc en flexion maxima a I’exten- 
sion ni:ixiina de la colonnc lombairc peut entrainer des dkplacements 
tangcntiels de I’ordre dc 2 k 6 111111 du corps vertkhral de IA. Comme la 
rkduction se fait en forte flexion ventrale de la colonne loinhaire, on 
pourra ohserver des pseudorkductions qui ne seront en realit6 que des 

F i g .  8. 
Cas 1 ( H. 1369 ). Fille de 13 ans. Spondylolisthesis L5 asymetrique de 75 %. Scia- 
tique. RCduction A 16 % et greffe paraspinale unilatkrale ( Prof. Scherb 1920 ). Le 
resultat postoperatoire se maintient depuis 30 ans. Aucune douleur. Paysanne. 3 

enfants ( dont 1 forceps ). 

mouvements quasi-physiologiques. Nous n’avons donc applique le 
terme de reduction qu’8 des changements importants de position du 
corps vert6bral olisthesique ( Reduction de 40 %, de 50 % etc. . . . ) 
( Fig. No. 9 ). 

La technique employee au Balgrist est celle de Scherb. Le patient 
est couchken d6cubitus ventral, le thorax fix6 dans un lit plAtr6 par 
une ceinture de coutil. Ce lit plfitrC s’arrete aux &pines iliaques antkro- 
superieures laissant le bassin libre. Ce dernier par son poids tend a 

9 ACTA ORTH. XXIV, 2 
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l~asculer en avant. Une extensioti cst :ippliqitk :ILI hnssiti 1)ar uiie 
seconde ceinture de coutil; elle est Cventuellenietit complbtCe pag une 
extension aux deux jambes. Le Inalade gar& ccttc position fort in- 
confortable jusqu' ;I la rkussite de la rCduction, soit 20 A 30 jours. Des 

a 

Fig. 9. 
Cas 28 (H. 10141 >. Fille de 14 ans. Spondylolisthesis L5 de 60 %. RCduction A 6 %. 
La reduction ne tient pas. Greffe paraspinale evoluant vers la pseudarthrose. Deu- 
leurs rhsiduelles. Deformation de L6 et du sacrum. Radiographies avant ( a ) et 

apris la reduction ( b ). 

contrdles radiographiques rCguliers sont faits au lit .du patient avec un 
appareil transportable ( Fig. 10 ) . 

Sitat le rksultat obtenu, on pratique une greffe lombo-sacrCe para- 
spinale de facon ti maintenir la nouvelle position. Cette fixation de la 
rkduction s'est rkv&lCe trhs thkorique et nos rksultats sont ce point 
de vue tr&s dkcevants. 11s confirment pleinement ceux de Friberg 
( 1939 ), de Burkhardt ( 1940 ) et de Faugeron ( 1951 ). Dhs que la 



F i g .  10. 
Mbthode de rhduction du spondylolisthesis employbe au Balgrist. Le patient est 
couch6 dans une coquille platkc ventrale. Traction sur l e  bassin et sur les jambes. 

Contreextension sur 1 ~ :  thorax. Bassin lihre. 

position de rkduction est abandonnke, le glissement se reproduit. Sur 
7 cas rCduits une seul a tenu, celui de Scherb ( 1921 ) tous les autres 
ayant glissk soit pendant, soit tout de suite aprits l’opkration. 

b. Le traifement opdrafoire. 

47 de nos cas ont kt6 traitks chirurgicalement. 11s ont tous subi une 
ostkosynthkse lombo-sacrke pa’r voie postkrieure. A part deux cas 
d’arthrodkse en H selon Bosworth, et un  cas de greffe intrakpineuse 
selon Albee, tous ont reGu un  greffon tibia1 plack dans les goutikres 
paravertkbrale s u r  les lames prkalablement avivkes ( Henle-Scherb ) . 
9 cas ne furent greffCs que du cdtC gauche ou droit. Tous les autres 
r e p r e n t  deux greffons, un de chaque cat6 des apophyses Cpineuses. 
Tous ces patients ont k t e  contr61Cs durant  une pCriode de 2 B 30 ans. 
Pour 11 d’entre eux, la duree de la periode de contrble dkpasse 10 ans. 

Nous avons CtudiC les rksultats de la greffe lombo-sacrCe en fonction 
des buts que se proposait l’operation. Hout d’abord supprimer les dou- 
leurs dont se plaint le patient, et ensuite emp&cher le glissement d’aug- 
menter. Ce dernier point semblait particuliltrement important chez les 
filles en vue d’kviter plus tard une cause de dystocie. 

L’action sur le glissemenf. 

Le tableau No. 6 rkunit les rksultats du contrdle radiographique 
de nos greffons. Ces rksultats ne sont gukre encourageants puisque 

9’ 



53 % des cas se trouvent dans le groupe dcs pscudarthroscs. Notons 
cependant que cc pourcentage est certaineincnt trop ClevC. I1 existe 
sfirement dans le groupe des pseudarthroses prohahles tle nomheux 
cas oh le greffon s’est bien fixe 8 la colonne vertkbrale. Mais si ces cas 
se trouvent places dans un tel groupe, c’est qu’ils presentent tous au 
moins un signe radiologique permettant de suspecter une pseudar- 
throse: ligne Claire suspecte entre les lames et le greffon, sclkrose du 
greffon, coque calcaire entourant l’une de ses extrCmitbs, mobilitC 
anormale du segment vertCbral greffb etc. . . . Si nous mettons plusieurs 
de nos rbsultats au b6nCfice du doute, c’est qu’il est parfois bien dif- 
ficile, pour ne pas dire impossible de juger honndtement un resultat de 
greffe lombo-sacrbe sur les radiographies de face et de profil. 

Par contre, tous les greffons considCrCs comme bons ne prksentent 
aucun signe clinique ou radiographique permettant de suspecter une 
pseudarthrose. 

Le tableau No. 5 qui groupe les cas examinks avec un recul suffisant 
montre que la greffe lombo-sacrCe ne peut empdcher le glissement de 
s’accentuer et d’aller mdme jusqu’ B la spondyloptose. M&me lorsque 
le greffon est bien fix6 et fait bloc avec la colonne vertkbrale, le glisse- 
ment peut augmenter. Le greffon suit alors le mouvement de glissement 
en avant et s’incurve progressivement comme le montrent les figures 
No. 4-5-6. Nous trouvons chez nos cas des figures semblables celles 
constatkes au niveau des gibbositks pottiques fixCes par greffe d’Albee 
( Odelsberg-Johson 1934 ) ou dans les greffes de scoliose ( Ponseti 
1950, Kleinberg 1951, Nicod 1953 ). Nous ne disposons malheureuse- 
ment pas de contrBles radiographiques suffisamment frequents pour 
pouvoir prCciser le mkcanisme de cette courbure si intbressante au 
point de vue de la biologie des greffons osseux. S’agit-il d’une fracture 
lentk? d’une pseudarthrose qui se consolide secondairement? d’une 
zBne de remaniement selon Rutishauser ( 1949~)  ou s’agit-il d’un 
modelage du tissu osseux Cchappant B la radiographie? Ponseti, ( 1950 ) 
qui a revu avec beaucoup de soins ses cas de greffes vertbbrales pour 
scoliose constate Cgalement ces courbures des greffons lorsque ces 
derniers sont souinis 8 des influences mkcaniques trop fortes. I1 note 
aussi la frCquence des pseudarthroses ( jusqu’8 83 % dans la rkgion 
lombaire ) mais observe cependant des courbures du greffon dans des 
cas oh toute pseudarthrose peut &tre exclue avec certitude. I1 y a la un 
probl6me de mCcanique osseuse particulibrement intkressant. 

I1 est frappant de constater ( Tab. No. 5 ) que tous les cas prCsen- 
tant un glissement post-opCratoire important prCsentent Cgalement une 
deformation importante de L5 et du bord supkrieur du sacrum ( Cas 
No. 2-3-10-13 et 28 ). Par contre les cas ayant un sacrum de forme 
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norniale et un aplatissement du hord postkrieur de L5 minime ne 
prksentent pas d’augnientation du spondylolisthesis aprks l’interven- 
tion, m6me si le greffon est pseudarthrosk. ( Cas No. 1-12-21-37 ) .  
Nous relevons une fois de plus l’importance pronostique de ces d6for- 
mations du sacrum et de L5, importance qui  se manifeste non seule- 
ment dans 1’Cvolution du spondylolisthesis laissk B lui meme, mais aussi 
dans les r6sultats des greffes par voie postkrieure. 

la conclusion qu’il 
est inutile de vouloir fixer u n  spondylolisthesis au  moyen d’une ar- 
throdbse lombo-sacrke paraspinale dans le but d’kmpechez un glissement 
ultkrieur de se produire. Chez la fillette ou l’adolescente oil des com- 
plications obstktricales sont a craindre et ou la spondyloptose est A 
kviter, il y aurait peut &tre lieu de s’adresser a la voie antkrieure pour 
emp&cher le glissement de s’accroitre. Nous n’avons jusqu’ ici aucune 
expkrience de cette technique et nous n’avons trouv6 dans la  littkrature 
aucun r6sultat 6loignC de cas opCrCs par  cette voie. I1 semble cependant 
si l’on en croit Shyngedauw, que m&me la  prksence d’un fort clou 
passant au  travers de L5 et du sacrum n’emp&che pas le glissement de 
s’accroitre. Le clou se courbe ou se casse ( un  cas d’une femme de 
40 ans ) .  

Si le greffon paraspinal est impuissant B bloquer le spondylolis- 
thesis, il a par  contre une action tr&s favorable sur  le syndrBme 
douloureux. 

La revue de nos cas opkres nous conduit donc 

L’action stir les douleurs. 

Le tableau No. 7 .  donne le rksultat fonctionnel de nos 47 arthrodbses 
lombo-sacr6es. Deux tiers des cas sont complktement gubris de leurs 
lombalgies ou de leurs sciatalgies alors que dans u n  tiers des cas on 
observe encore des symptbmes plus ou moins importants. La plupart 
des patients ne  se plaignent que de lhgers troubles, principalement B 
l’effort, B la fatigue, a u  changement de temps etc. . . .  Nombre d’entre 
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ciix rxcrccnt i i i i c  1)rofrssioli 1)hiI)lc s:iiis Ctrr gi.nbs: p:iys:in, 1ii:ino- 

euvrc, fciniiir tlr ni6n:igr ctr. . . . Nous ii’;ivoiis du r6inlcrurnir lmiir 
doulrurs ~oiii~):i ircs trn:ircs cjoc d:lns tleux c:is oil Ir grcffon ])rI?srnlait 
unc ~~scud:irlhrosc :IYCC unc forlc Inohilit6 tlc la ch:irnibrc lonil~o-s:icrI?e. 

IA honnc coiiso1itl:ition tlii grcffon jouc donc un rc ,̂lc trPs im- 
portant dans ces doulrurs rksiclucllrs. Nous constatons quc sur 18 cas 
de greffes hicn fix&, dcux seulement se plaignent encore de lonibalgies 

TAHLEAIT No 7 
d r f i o n  t le  I n  qrrffc lombo-snrrPr sur lrs ciouleurs. 

I)oolrurs 
rCsiduellrs 

Pseudarthroses certaines 
Pseudarthroses prohahlcs 13 cas 12 cas 
Rksorption 
Bonne fixation 
Courhure 

2 cas 16 cas 

Pas de contrdle 4 cas 

15 32 
( 3 2 % )  ( 6 8 % )  

alors que plus de la moitiC des cas de pseudarthroses souffrent de leur 
dos. Ainsi la bonne fixation du greffon ne joue pas de rble quant A 
1’Cvolution du glissement de la vertbbre olisthksique; elle en joue par 
eontre un fort important quant A son action sur les douleurs. 

Le mCcanisme de l’action du greffon sur les douleurs est encore trbs 
peu clair. On pouvait supposer logiquement que le glissement du corps 
vertCbral provoquait les lombalgies. En arrCtant ce glissement par une 
greffe on supprimait du m&me coup les signes douloureux dont il Ctait 
la cause. Si cela Ctait vrai, il fallait nous attendre A voir les cas dont 
le spondylolisthesis s’est aggravC a p r h  la greffe rester douloureux et 
prdsenter les mCmes symptbmes qu’avant l’opkration. Or, chose cu- 
rieuse, ces spondylolisthesis douloureux avant la greffe deviennent 
parfaitement indolores aprks la greffe mCme s’ils continuent B glisser. 
Les cas No. 2-3-10- et 32 sont A ce point de vue particulibrement d b  
monstratifs. 11s ont tous Ctk op6rCs dans le but de stopper un glisse- 
ment considCrC comme l’origine de leurs lombalgies. 11s ont tous con- 
tinu6 A glisser aprks l’intervention mais leurs douleurs ont disparu 
totalement malgrC la pratique de sports violents, l’exercice d’un metier 
demondant de gros efforts physiques ou la naissance de plusieurs 
enfants. 



I,c glissrttictit t l c  la vi.rti.t)rc olistlii.siclue tle sc1tttt)lr ]):IS Ctre la 
cause dcs 1ornb:dgics. I I  nous p:tr:iit plus justc tl’:ttIrticttrc avcc Friherg 
que la greffe lwstbrieurc :igit stir Ics tlouleurs en 1)locliiant les petites 
articulations iiitel.vcrti.l)r:iles, jouant ainsi son rOlc tle << corset interne >>. 
En faveur de cette interprbtntion, nous retienclrons le r81e favorable 
des greffes bien fixkes et ussurant une bonne immobilisation du seg- 
ment greffC tandis que les greffes pseudarthrotiques laissant une cer- 
taine mobilitk au segihent greffk sont volontiers accompagnCes de 
douleurs rksiduelles. 

Pour confirmer cette opinion, il serait indiquk de pratiquer dans 
les cas douloureux rebelles au traitement conservateur une arthrodbse 
des petites articulations seulement, sans greffon, selon la technique de 
Hibbs ou de Verbrugge. Cette intervention conviendrait par exemple 
aux garqons ne prksentant pas de dkformations de L5 et du sacrum 
comportant un mauvais pronostic quant au glissement. L’6ventualitC 
d’un glissement ultkrieur ne sera de toutes facon pas exclue par la 
prCsence d’un greffon et l’ophation selon Verbrugge plus konomique 
devrait suffire A vaincre les lombalgies. 

V I .  C O N C L U S I O K S  

L’6tude de 50 cas de spondylolisthesis et de spondylolyse chez 
l’enfant et l’adolescent nous conduit aux conclusions ‘suivantes : 

1. 

2. 

3. 

Le glissement progressif de la vkrtkbre spondylolisthksique est rirel. 
Nous avons pu l’observer dans 12 de nos cas. Mais il se produit seule- 
ment durant l’enfance, l’adolescence ou la premikre jeunesse. Nous n’ 
avons pu observer de modifications du spondylolisthesis aprbs 1’Age 
de 25 ans. Ces faits nous semblent parler en faveur de la thCorie 
rkcemment proposke par Brocher ( 1951 ) pour expliquer la genbse 
du spondylolisthesis. L’arc vertkbral serait le sibge d’une dysplasie 
osseuse Cvoluant durant la croissance pour aboutir la lyse puis 
plus tard au spondylolisthesis. Une fois I’Age adulte atteint, la dC- 
formation se stabilise et ne se modifie plus que dans de trbs rares 
exceptions. 
Chez l’enfant AgC de moins de 15 ans, le spondylolisthesis se mani- 
feste surtout par un syndr8me sciatique accompagnk ou non de 
lombalgies. Chez l’adolescent ayant dCpassC sa 15 %me annCe, on 
observe surtout des lombalgies sans signes radiculaires. 
La forme du corps vertkbral de L5 et  celle du bord sup6rieur du 
sacrum ont une valeur pronostique pour 1’Cvolution du glissement 
chez l’enfant. Lorsque le bord post6rieur de L5 prCsente un anla- 
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Ic ])I:itcan sacri. cst  :irrontfi cii forinc clc coupolc, 011 pcut craindre 
iinc augnicnintion clii glisscincnt. I,n ~)ri.scncc d’un grcffoii lo111l~o- 

sacri. ])araspinal 11c iiiodific pas cc pronostic. 
La rkduction du s~~ondylolistlirsis clicz l’enfant est possihlc. On ne 
pcut cel~enclant pas ohtenir une restitution ad intcgruin. Quant a 
la rCduction ohtenuc par  une greffe lombo-sacrCe postkrieure, elle 
est le plus souvent v0ui.c A I’khec ( 1 seul cas a tenu sur 7 cas 
rCduits ) .  
La greffe para6pincuse selon Henle-Scherh n’enipikhe pas le glisse- 
ment de progresser. Le greffon Cvolue soit vers la pseudarthrose, 
soit vers la rCsorption plus ou nioins complbte. S’il est bien fixC, il 
s’incurve el suit le mouvement de glissement de  la colonne vertb 
brale. 
La greffe par voie postkrieure agit bien sur les douleurs ( lombalgies 
et sciatiques ) accompagnant le spondylolisthesis. Ces douleurs ne 
sont certainement pas dues au glissement lu i -mhe,  mais semblent 
sibger au niveau des petites articulations vertkbrales. 
I1 y a lieu d’6tre trbs rCservC dans les indications opCratoires du 
spondylolisthesis chez l’enfant. L’intervention ne nous semble in- 
diquCe que dans les cas ou les douleurs ont rCsistC au traitement 
conservateur. I1 est illusoire de pratiquer une arthrodbse lombo- 
sacrCe par voie postkrieure dans le but d’enrayer l’kvolution d’un 
spondylolisthesis rapidement progressif. Les cas ou ce problbme se 
pose, et nous pensons surtout aux jeunes filles oh des complications 
obstktricales sont a craindre, seraient justiciables de la fixation par 
voie antCrieure ( Ramser, Mercer, Merle d’AubignC ) . I1 reste cepen- 
dant encore B prouver qu’une telle intervention est capable de 
stopper le glissement d’une facon dbfinitive. 

I 

R B S ‘ C ‘ M E  

Etude de 50 cas de spondylolisthesis chez l’enfant et l’adolescent 
suivis ‘durant une pCriode de 2 A 30 ans. L’kvolution, le pronostic, le 
syndrome clinique sont BtudiCs en dCtail ainsi que les rdsultats du 
traitement operatoire. Chez l’enfant on peut observer avec certitude 
un glissement progressif de la vCrt&bre olisthbsique. Une augmentation 
du glissement n’a cependant pas pu &tre mise en Cvidence chez les 
patients PgCs de plus de 25 ans. 

La forme de L5 ainsi que celle du bord supCrieur du sacrum per- 
mettent de poser un pronostic quant & 1’Cvolution du glissement. 



Lorsque Ic horcl  1)oslCricur tlc 1’5 cst a1)l:iti tlc ~)liis tie 30 ”/o lcir r:il)port 
h son h r t l  :ititCriciir ct clue Ic 1)l:ite:iii s:icr1‘: cst  :irrontli on 1)cut 
s’attcndrc :I LIII glisseiiiciit iinportaiit :illant t h  souvcri t jusqu’ii la 
spontlylop tose. 

Cliez l’eiifant i g k  dc iiioins de 15 :tiis Ic sl)oiitlylolisthcsis sc inatii- 
feste surtout par tin syndr6me lombo-sciatique ou sciatique pur,  alors 
que chez l’adolescent Qgk de plus de 15 ans il provoque des lombalgies 
sans s ig ties rad icul a ires. 

La rCduction du spondylolisthesis par traction est possible chez 
I’enfant ( 7 cas ) mais il est extrCmement difficile dc la maintenir par 
une greffe postkrieure ( 1 cas ). 

La greffe lombo-sacrCe para-Cpineuse n’empeche pas le glissement 
de progresser, mCme lorsqu’elle ne prCsente aucun signe de pseud- 
arthrose. Elle a par contre une action trhs favorable sur les douleurs 
pour autant qu’il n’y ait pas de pseudarthrose. 

Les indications ophratoires sont brihrement discutkes. 

S U ,\I X I  4 R Y 

A study of 50 cases of spondylolisthesis in children and adolscents. 
All cases were followed up from 2-30 years. The development, progno- 
sis, clinical syndrome, and the results of the surgical treatment are 
reported. In children, we can see with the greatest certainty a pro- 
gressive gliding of the olisthetic vertebra. An augmentation of the 
gliding cannot be seen in patients older than 25 years. 

The shape of L5 and that of the sacrum can be used in making 
the prognosis of the gliding. If the posterior border of L5 is more than 
30 % lower than the anterior border and if the sacral basic is curved, 
we can expect a progressive gliding which may go as far as spondyl- 
optosis. 

Sciatic or Iumbo-sciatic pain is the most common symptom in 
children younger than 15 years. In adolescents older than 15 years, 
lumbar pain without radicular signs is usually observed. 

The reduction of the spondylolisthesis is possible in children (7 
cases) but it is very difficult ( 1  case) to maintain this reduction with 
a spine graft. 

The paraspinal lumbo-sacral graft does not stop the gliding of the 
olisthetic vertebra even i f  no pseudarthrosis occurs. If no pseud- 
arthrosis appears, the spinal fusion has a very good effect on the pain. 

Indications of the spinal fusion in spondylolisthesis are briefly 
considered. 
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1% wc.rdcn 50 S~~ontlylolistlicsisfiillc \WI liiiitlcrii und .lugcncllichcii 
inil ciiicr l~col~:~clituiigszcit yon 2 30 Jnhrcn l~cscl~richcn. Die klinischcn 
Sy~nptoiiir, tlrr YrrI:iuf, die Progiiosc, smvic die Ol)erationscr~cI,nissc 

Brim Kinde Itann man mit Sicherheit ein IVeitcrrutschen dcs Gleit- 
\virbels fcststellen. Eine Zuaahmc des Gleitens hingegen liess sich hei 
Patirnten iibcr 25 Jahren nicht nachweisen. 

Die Form 1'011 1 5 ,  sowie die Beschaffenheit der oheren sacralen 
Deckplatte erlauhen eine Prognose in Rezug auf die Weiterelitwicklung 
des Gleitens zu stellen. Wenn der hintere Rand von L5 in1 Verhaltnis 
zuin vorderen um mehr als 30 % abgeflacht ist und menn die obere 
Deckplatte des Sacrunis (yon Si) ahgerundet is, ist ein erhehliches 
Gleiten zu erwarten, das sehr oft his zur Spondyloptose gehen kann. 

Beim Kinde unter 15 Jahren tritt die Spondylolisthesis besonders 
durch ein lumbo-sacrales Syndrom oder durch eine reine Ischias in 
Erscheinung. Jugendliche uher 15 Jahre hingegen weisen Lumbalgien 
ohne radiculare Reizerscheinungen auf. Beim Kinde lasst sich die 
Spondylolisthesis durch Zug einrichten ( 7 Falle), doch ist es ausserst 
schwierig, den eingerichteten 1Virbel durch eine Verspanung zu halten 
(1 Fall). 

Der lumbosacrale, paraspinale Span vermag das Fortschreiten des 
Gleitens nicht zu verhindern, auch dann nicht, wenn er keinerlei Zei- 
chen einer Pseudarthrose aufgeweist. Hingegen hat der Span einen sehr 
giinstigen Einfluss auf die Schmerzen, sofern keine Pseudarthrose hin- 
zutritt. Die Indikation zum operativen Eingriff wird kurz besprochen. 
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