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Lumbar stenosis : from
diagnosis to treatment

Spinal stenosis is a common
cause of radicular symptoms
leading sometimes to important
functional disability. The
classical symptom is that of
neurological claudication. It is
mainly an acquired condition,
secondary to degenerative
changes. Modern imaging
allows to confirm clinical
suspicion. Treatment should
first be conservative,
comprising on top of analgesia,
physiotherapy and epidural
steroid injections. Surgery
should be considered only in
the presence of significant
functional impairment
consistent with history and
imaging findings. Surgery aims
above all to improve
neurological symptoms but is
less effective in reducing low
back pain.
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Canal lombaire étroit : du diagnostic

au traitement

La sténose du canal lombaire représente une
des causes relativement fréquentes des lombo-
radiculalgies, entrainant dans certains cas une
importante limitation fonctionnelle. Le symp-
tome classique est la claudication neurogéne.
Il s’agit surtout d’une pathologie acquise, se-
condaire aux troubles dégénératifs. L'imagerie
moderne permet de confirmer la suspicion cli-
nique. Le traitement doit étre tout d’abord
conservateur et comporter, outre les analgé-

Introduction

a sténose du canal lombaire était déja décri-

te depuis le début du vingtieme siecle. La

sémiologie, la physiopathologie et le traite-
ment des sténoses du canal lombaire ont été
précisés dans les années cinquante par Verbiest
qui a vraiment donné ses lettres de noblesse a la
chirurgie des sténoses lombaires. Le présent
article a comme objectif de survoler les caracté-
ristiques des sténoses lombaires, décrire la clini-
que et préciser attitude thérapeutique.

Définition

e nombreuses définitions ont été données,
mais celle qui est retenue est la définition
radiologique, se référant aux diameétres sa-
gittal et transversal. En principe, on admet une
sténose canalaire lorsque le diamétre sagittal du
canal est inféricur a 10 mm sur la ligne médiane.
Les mesures de la surface sont de plus en plus
utilisées, mais leurs variations sont assez larges
chez les sujets asymptomatiques (86 a 230 mm?2).

Anatomie
Canal lombaire normal

Il existe au niveau de la colonne vertébrale
lombaire trois canaux: le canal central ou fora-
men vertébral, le récessus latéral (portion latéra-
le du canal central) et le foramen intervertébral.

Leur formation et leur développement dé-
pendent surtout de la croissance de I’arc posté-
rieur et du cartilage neurocentral qui arréte son
activité précocement vers cinq ou six ans. Les
parties molles (ligaments jaunes, capsules, liga-
ment longitudinal dorsal) peuvent participer a la
compression.

On distingue le canal étroit congénital ou
constitutionnel (idiopathique ou achondroplasi-
que), entité plutdt rarel? et le canal étroit acquis.
Ce dernier est le plus souvent dégénératif, par-
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siques, de la physiothérapie et éventuellement
des infiltrations péridurales de corticostéroi-
des. L’indication chirurgicale se pose unique-
ment en présence d’une réelle géne fonction-
nelle concordant avec I’'anamnése et I'imagerie.
La chirurgie vise surtout a soulager le patient
de ses symptomes neurologiques, mais reste
moins efficace en ce qui concerne les lombal-
gies.

fois méme associé a un spondylolisthésis dit dé-
génératif (le spondylolisthésis par lyse isthmique
n’entraine qu’une sténose foraminale). D’autres
causes de canal lombaire étroit acquis sont les
fractures, la maladie de Paget, I'ostéoporose, la
fluorose et la maladie de Forestier (hyperostose
vertébrale ankylosante).

Le canal lombaire étroit dégénératif est con-
séeutif au vieillissement naturel de la colonne
vertébrale lombaire. Il faut rappeler que les
lésions observées, notamment en imagerie mo-
derne, sont en rapport avec le vieillissement et
I'usure, mais n’ont pas forcément de caractére
pathologique. Seule une bonne corrélation ana-
tomique, avec notamment des symptomes neu-
rologiques concordants, fera parler de canal lom-
baire étroit dégénératif symptomatique.

Le modele classique de canal lombaire étroit
dégénératf comprend des 1ésions de 'ensemble
des constituants du segment mobile. Selon la des-
cription de Kirkaldy-Willis,? I’évolution se fait en
plusicurs étapes en commengant avec des Iésions
initiales sous forme de fissurations discales ou de
micro-déchirures capsulaires, suivies d’un pince-
ment discal et apparition d’ostéophytes, pour arri-
ver au dernier stade d’hypertrophie des articula-
tions et épaississement des ligaments et des cap-
sules articulaires. Ces phénomenes touchent
autant le canal central que les récessus latéraux et
les foramens intervertébraux. Les niveaux les
plus touchés par ordre de fréquence sont L4/L.5,
LL3/L4 et plus rarement [.2/1.3 ou L.5/S1.

Dans certaines séries de la littérature, la sté-
nose lombaire, qu’elle soit constitutionnelle ou
dégénérative, apparait plus fréquemment chez
’lhomme que chez la femme. Paine* suggere que
les efforts et les traumatismes liés a I'activité
masculine prédisposent a I’arthrose et a la sté-
nose. En revanche, Bitan® montre que la sténose
dégénérative s’observe avec une fréquence sen-
siblement égale dans les deux sexes.

La moyenne d’age des sténoses dégénérati-
ves est de 65 ans. La sténose lombaire s’installe
de maniére progressive et la grande majorité des
patients sont des anciens lombalgiques.



Symptomatologie

La claudication intermittente est le symptome
spécifique du canal lombaire étroit. Il s’agit de
patients se plaignant de radiculalgies unilatérales
ou bilatérales, accompagnées ou non de pares-
thésies ou de faiblesse des membres inféricurs,
apparaissant a la marche immédiatement ou
aprés un certain temps. Ces symptdmes aug-
mentent progressivement, si la marche se pour-
suit, obligeant le patient a s’arréter. Le fait de se
pencher en avant ou de s’asseoir le soulage rapi-
dement. Au repos, le patient ne souffre pas,
mais des lombalgies sont possibles. La sensation
qui apparait a la marche est mal systématisée,
bizarre et plus pénible que franchement dou-
loureuse. Il peut s’agir d’'une impression de
froid ou de brilure, de fourmillements, aug-
mentant progressivement.

Dans les cas moins sévéres, la claudication
intermittente peut étre remplacée par une sim-
ple radiculalgie d’effort. Il s’agit d’'une douleur
d’effort qui n’oblige pas le patient a s’arréter.

La fréquence et la topographie de la claudi-
cation intermittente selon le siege de la sténose
sont résumées sur le tableau 1.

Signes physiques

Habituellement, ’examen clinique n’est pas
spécifique. L inflexion latérale antalgique, trés
fréquente en pathologie discale, est rare dans les
sténoses.

Signes neurologiques

La souffrance de plusieurs racines est habi-
tuelle dans la sténose canalaire. Les troubles de
la sensibilité couvrent souvent plusieurs territoi-
res. L’abolition ou la diminution franche des
réflexes achilléens et/ou rotuliens est habituelle.
Les troubles moteurs sont rares et généralement
discrets.

L’analyse des signes neurologiques doit étre
faite au repos et apres 'exercice, les troubles
moteurs en particulier pouvant apparaitre apres
la marche.

Le diagnostic différentiel 1e plus habituel est la
claudication vasculaire. Cette derni¢re se mani-
feste apres une plus longue distance de marche
et elle débute en général au mollet pour attein-
dre progressivement en remontant 1’ensemble
du membre inféricur. Classiquement, la claudi-
cation neurogene est plus marquée a la descente,

Claudication Claudication Total
unilatérale bilatérale
Sténose latérale 13 0 13/68 (19%)
Sténose centrale 1 8 9/14 (64%)
Sténose centrale +latérale 21 16 37/81 (46%)

Tableau 1. Fréquence et topographie de la claudication intermittente selon le siege de la sténose.®
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car elle oblige le patient a diminuer la flexion
lombaire. La claudication vasculaire par contre
se manifeste plus volontiers a la montée.

Les lombalgies et les douleurs projetées liées
ala dégénérescence discale et articulaire peuvent
apparaitre a la marche et disparaitre au repos,
simulant une claudication.

Les neuropathies périphériques, quelle qu’en soit
I’étiologie, peuvent se manifester par une exa-
cerbation des symptdomes lors de I’exercice ou
de la marche.

Les coxopathies s’expriment souvent par une
douleur a la marche, disparaissant au repos et dont
la topographie peut simuler une radiculalgie cru-
rale et/ou sciatique.

Imagerie de la sténose lombaire

a radiographie standard est sans intérét en

dehors de la constatation d’un spondylolis-

thésis dégénératif qui est accompagné de
facon quasi constante d’un rétrécissement cana-
laire. On retiendra I’aspect trop visible de I'in-
terligne articulaire postérieur sur le cliché de
face et la brieveté des pédicules de profil, deux
signes inconstants.”

Le scanner reste 'examen de dépistage le plus
simple. Lorsque ’on suspecte un canal étroit, il
faut demander des coupes intéressant chaque
étage lombaire de L1 a S1.

L’IRM permet, grace aux séquences en T2,
d’obtenir des images de type myélographique
sans injection. La détermination des contours
osseux et de la sténose est moins bonne qu’avec
le scanner, mais les parties molles sont mieux
définies (fig. 1). Elle constitue de nos jours I'ima-
gerie de préférence dans le diagnostic des patho-
logies rachidiennes.

La saccoradiculographie est un examen qui
reste utile pour la recherche d’une sténose dyna-
mique. Habituellement, c’est en extension du
rachis lombaire que la sténose s’accroit. Rare-
ment, lorsqu’il existe une instabilité, la sténose se
majore en flexion. Dans certains cas, ’association
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Fig. 1. Aspect IRM d'un canal lombaire étroit dégénératif.
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de la saccoradiculographie et du scanner permet
de définir avec encore plus de précision les élé-
ments de compression.

Electrophysiologie du canal
lombaire

"EMG permet parfois d’objectiver 'atteinte

radiculaire et sa topographie. Sa spécificité

est néanmoins faible (20-40% selon les
séries). Cet examen n’est conseillé que dans les
cas ot il n’y a pas de corrélation claire entre la
clinique et 'imagerie. Il peut aussi étre effectué
a titre pronostique en cas de traitement chirur-
gical (les moins bons résultats survenant chez
les patients ayant un EMG normal).

Traitements conservateurs

’évolution incertaine de la symptomatologie

justifie la mise en route d’un traitement

conservateur d’au moins trois mois. Celui-ci
repose sur I’association de la rééducation et des
infilerations. Les résultats sont imprévisibles
sans rapport avec I'importance de la sténose.

En ce qui concerne le traitement conservateur
rééducatif,8 il est basé — sur la recommandation de
plusieurs auteurs — sur des exercices en flexion, vu
Ieffet restrictif causé par la lordose. Ces exercices
comprennent des exercices d’étirements de la
musculature du plan sous-pelvien, de renforce-
ment, de reconditionnement musculaire global et
des exercices posturaux. L.e but est de diminuer
les forces d’extension du segment lombaire secon-
daires au raccourcissement musculaire et d’amé-
liorer les capacités fonctionnelles.

Le programme d’exercices thérapeutiques
doit aussi prendre en compte les éventuelles
comorbidités présentes, qu’elles soient orthopé-
diques ou cardiovasculaires. Les manipulations
n’ont pas leur place dans une telle prise en charge.

Les résultats démontrent une diminution de
la douleur a trois mois chez la plupart des patients
(que le traitement soit chirurgical ou conserva-
teur). Par contre a quatre ans,’ 80% des opérés
avaient un résultat excellent apres chirurgie cont-
re 50% avec un traitement conservateur selon
cette derni¢re étude. Les meilleurs résultats du
traitement conservateur sont obtenus chez les
patients avec des symptomes faibles a modérés.8

Les infiltrations sont le plus souvent des in-
filtrations épidurales. Une méta-analyse!® avait
montré leur efficacité dans le traitement des
lombosciatalgies, mais d’autres études démont-
rent le contraire. Toutefois, leur place reste ré-
servée a des situations cliniques bien claires, avec
des sciatalgies.!!

Traitement chirurgical
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‘indication chirurgicale se pose en présence

de sténose canalaire associée a des sympto-

mes de claudication neurogéne, ne répon-
dant pas au traitement conservateur et entrainant
une géne fonctionnelle sévere.

Il ne semble pas y avoir d’indication absolue
ala décompression du canal lombaire. Certes, des
troubles sphinctériens peuvent étre présents,
mais ils s’installent souvent de fagon insidicuse
et 'on doit prendre en considération les éven-
tuels éléments de comorbidité.

Le syndrome de la queue de cheval a été
décrit dans le cadre de hernie discale médiane,
mais il semble trés rare dans la sténose du canal.
Il est possible néanmoins que la sténose du
canal soit responsable de troubles sphinctériens
et sexuels dans une proportion plus importante
que ce que l'on a cru jusqu’a présent. Nous
manquons actuellement d’études prospectives
afin de décider si le traitement chirurgical amé-
liore ces troubles. Par contre, le syndrome de la
queue de cheval peut survenir dans la période
postopératoire précoce suite a la formation d’un
hématome épidural. Ceci constitue alors une
urgence et dicte la reprise chirurgicale sans délai.

Vu Ihistoire naturelle qui n’est pas nécessai-
rement celle de I'aggravation des troubles neu-
rologiques chez tous les patients atteints, la plu-
part des indications sont relatives. L.a lombalgie
seule, méme en présence de sténose radiologi-
que, n’est pas une bonne indication chirurgicale.

Type de chirurgie

Le geste principal est celui de la décompres-
sion. Celle-ci peut se faire soit par laminotomies,
soit par laminectomies. Les quelques études
faites sur le sujet ne sont pas concluantes en
faveur de 'une ou de 'autre technique.!?

On peut obtenir de bons résultats juste en
décomprimant la racine responsable des symp-
tdmes, si une seule en est la cause.

Plus récemment, des techniques moins inva-
sives ont vu le jour. Des décompressions unila-
térales, voire bilatérales, a un seul étage ou a
plusieurs étages, peuvent étre effectuées a 'aide
de l'instrumentation minimale invasive initiale-
ment développée pour le traitement micro-en-
doscopique de la hernie discale. Le temps opé-
ratoire se voit prolongé, mais la dissection mus-
culaire reste moindre comparée aux techniques
ouvertes. Dans le traitement de la sténose cana-
laire modérée, une nouvelle technique a été
développée, consistant en un implant interépi-
neux. Celui-ci évite ’hyperextension et le rétré-
cissement du canal qui s’ensuit. Ce type d’opé-
ration a des indications relativement restreintes,
quoique des études existent déja dans la littéra-
ture, prouvant sa supériorité par rapport au trai-
tement conservateur.

En ce qui concerne la spondylodése apres
décompression, les avis divergent. Des études
prospectives ont démontré que la stabilisation
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Fig. 2. Spondylodése associée a la décompression
d’un canal étroit sur spondylolisthésis dégénératif.

d’emblée n’est pas nécessaire en ’absence de
signes d’instabilité,!3 mais la spondylodése est
conseillée lors de la présence d’un spondylolis-
thésis dégénératif (fig. 2).14

Complications et résultats

MISE AU POINT

Les complications générales les plus fréquen-
tes sont 'infarctus myocardique, I'atélectasie pul-
monaire, les accidents vasculaires cérébraux et
I'infection urinaire. Les complications liées a la
chirurgie méme sont I’hémorragie, I'infection,
les troubles neurologiques, I'instabilité iatrogéne
du rachis lombaire et les fistules de liquide cé-
phalo-rachidien consécutives aux bréches dura-
les (elles-mémes plus ou moins fréquentes).

On peut espérer une amélioration chez 60%
des sujets. Il faut noter qu’un certain nombre de
patients gardent des symptdomes sous forme de
lombalgies liés aux troubles dégénératifs lom-
baires. Nous savons qu’un certain nombre de
patients (20%) vont présenter a nouveau une
sténose, soit au niveau opéré, soit au-dessus de
la région décomprimée.15

En conclusion, la sténose du canal lombai-
re est le plus souvent acquise, liée a la dégéné-
rescence du rachis. Quand elle devient symp-
tomatique, il y a lieu dans un premier temps
d’instaurer un traitement conservateur bien
suivi. En cas d’échec de ce traitement, une chi-
rurgie peut étre conseillée, en informant bien
le malade sur les bénéfices, ainsi que sur les
risques de cette opération. La décision a opé-
rer doit rester clinique et basée sur un ensem-
ble d’¢léments: anamnése de claudication
neurogeéne, examen clinique, imagerie et état
général du patient. |
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Le docétaxel prolonge la vie des patients
souffrant d’un cancer de la prostate
métastasé hormonorésistant

Deux études ont démontré pour la
premiére fois chez des patients
souffrant d’un cancer de la prostate
métastasé réfractaire aux hormo-
nes (HRPC) un avantage de survie
significatif sous docétaxel. Ces ré-
sultats révolutionnaires ont été pré-
sentés récemment au congres de
I’ASCO a la Nouvelle-Orléans.
Dans I'étude randomisée de pha-
se Il TAX 327 (1006 patients avec
HRPC), I'efficacité de Taxotere® (do-
cétaxel) en association avec la pred-
nisone a été comparée avec celle
d’un traitement standard par mito-
xantrone et prednisone.! L'anayse
montre que la survie globale a pu

étre prolongée significativement
sous docétaxel-prednisone en com-
paraison avec le traitement par mi-
toxantrone-prednisone (18,3 mois
vs 16,5 mois; p=0,0398). Le ris-
que de décés a été significative-
ment réduit de 24% sous docétaxel
vs mitoxantrone. Sous docétaxel, le
taux de réponse en ce qui concerne
la réduction du taux de PSA été
significativement supérieur de 43%
(p=0,0005) et le soulagement des
douleurs a pu étre amélioré signifi-
cativement de 59% (p=0,0107).
Dans I'étude randomisée de phase
Il SWOG 9916 (770 patients avec
HRPC), I'association docéxatel-

estramustine a été comparée avec
|"association standard mitoxan-
trone-prednisone.2 On a observé
sous docétaxel-estramustine une
prolongation significative de la du-
rée de survie en comparaison avec
|’association mitoxantrone-predniso-
ne (18 vs 15 mois; p = <0,01). Le
risque de déces a été réduit signifi-
cativement de 20% sous docétaxel
vs mitoxantrone. Sous docétaxel, le
temps de survie sans progression a
pu étre prolongé de 27% et le taux
de réponse pour le PSA a été aug-
menté de 85%.

Le docétaxel a été bien toléré
dans les deux études.

Conclusion: Un changement de
paradigme s’annonce dans le trai-
tement du cancer de la prostate
hormonorésistant. Aux Etats-Unis,
le docétaxel est aujourd’hui déja
homologué pour le traitement des
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patients souffrant d'un HRPC. La
demande d’homologation auprés
de Swissmedic a été déposée en
février 2004. [ |
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Abstract#4.
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ASCO 2004, Abstract#3.
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