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INTRODUCTIOI

a lyse isthmique et le spondylo-

listhésis (SPL) sont des

pathologies fréquentes qui
touchent 4 & 5 % de la population,
plus fréquentes encore chez le sportif
pouvant atteindre 14 % chez les
athlétes de haut niveau et 20 % chez
les danseurs. La médecine manuelle
étant de plus en plus répandue,
particuliérement chez les sportifs,
il convient de se poser la question de
son innocuité en présence d'un SPL.
En usage courant, le spondylolisthé-
sis désigne un antérolisthésis mais il
existe trois déplacements, antérolis-
thésis vers Uavant, rétrolisthésis vers
Larriére et latérolisthésis. Pour ce
qui est de l'antérolisthésis dégénéra-
tif, il saccompagne d’un pincement
zygapophysaire postérieur avec une
abrasion de l'os sous-chondral plus
ou moins prononcée.

Depuis les travaux de Wiltse et de
Newman, la spondylolyse est considérée
comme une lésion acquise,' de type frac-
ture de stress non réparée de l'isthme
d’'une vertébre lombaire. La lyse isthmique
nexiste pas a la naissance, elle apparait
dans la majorité des cas entre 5 et 10 ans,
2 a 3 fois plus fréquente chez le gar¢on,?
mais plus fréquente chez la fille pour
d’autres auteurs, elle intéresse le plus sou-
vent L5 (90 % des cas) et reste unilatérale
dans | cas sur 5. Elle porte sur 547 % de
la population blanche adulte avec une pré-
disposition génétique probable pour cer-
taines familles et populations (25 % chez

les esquimaux).

Plusieurs facteurs interviennent : une
hyperlordose et un angle d’incidence
élevé, les mouvements répétés en hyper-
lordose et donc des sports de prédilec-
tion ou encore le sexe. La physiopatholo-
gie du SPL n’est pas encore bien établie.

On note la responsabilité des sollicitations
en hyperextension, attestée par son appa-
rition vers 5-10 ans, correspondant a I'age
de développement de la lordose lombaire
et de lintensification de I'entrainement
chez les sportifs.

Crow et Brogden en 1959 évaluent 4 4,5 %
la fréquence de cette anomalie chez les

jeunes gens n’ayant jamais souffert du dos.*

Chez le sportif sa fréquence peut atteindre
30 % pour la gymnastique, 36 % pour
I’haltérophilie et 60 % pour le plongeon.

HISTORIQUE

“La spondylolisthésis” (au féminin dans le
texte) a été décrite par un obstétricien,
Kilian en 1854 * qui tire son nom de I'as-
sociation des mots grecs vertébre et glis-
sement. La premiére explication qui en
fut donnée est celle de Lambl en 1856,
qui aprés avoir examiné cinq bassins

spondylolisthésiques (un a Prague, un a
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Padelborn, deux aVienne, et un a Munich),

considéra la déformation de chacun
d’entre eux comme due « a la présence
d’une vertébre surnuméraire qui agissant
a la maniere d’un coin, avait fait dévier la
colonne vertébrale et lavait rejetée en
avant ».> Cette théorie est contestée par

Hergott en 1877.

En 1926, André Leri décrit le spondylolis-
thésis survenu chez une jeune patiente
comme la lombalisation de la premiere
vertébre sacrée et attribue la douleur a la
compression des masses osseuses l'une
contre l'autre et a la compression des car-
tilages interposés, bien que cette explica-
tion ne le satisfasse que médiocrement.*
« Cette sixieme vertébre lombaire et son
articulation avec le sacrum deviennent
ainsi la partie saillante du rachis dans I'in-
térieur du bassin [...] Ce glissement ver-
tébral ne va pas sans doute, au moins dans
les cas qui sont venus a notre examen, jus-
qu'aux degrés accentués et heureusement
rares de la malformation que les accou-
cheurs ont appelés la spondylolisthésis
[...] Cette spondylolisthésis serait due,
d’apres Neugebauer et d’apres Farabeuf, a
la spondyloschise ou non soudure des
noyaux d’ossification dont les uns forment
la partie antérieure de la vertebre (corps,
arcs, apophyses transverses et articulaires
supérieures), et les autres la partie posté-
rieure (lames, apophyses articulaires infé-
rieures et épineuses), cette pathogénie a
été dailleurs fort discutée. »

Donc en 1926, le spondylolisthésis reste
une pathologie rare qui s’associe a une
lombalisation de S|, il n’est pas fait état de
spondylolisthésis de L4 ou de L5.

En 1932, Meyerding propose une premie-
re classification et un traitement par

arthrodese postérieure.

En 1933, James Menell qui, rappelons-le,
était médecin a I'’hopital Saint-Thomas de
Londres a son retour des Etats-Unis en
1919, fait état dans son livre de la sacrali-
sation de L5 plus que de “la spondylolis-
thésis” qu’il ne fait que définir et de fagon

un peu floue : « c’est un état dans lequel
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existe une exagération marquée du
tiraillement de la lordose. Il faut attendre
a le rencontrer, quand il existe une cour-
bure trés prononcée et que les symp-
tomes sont graves. L'examen aux rayons X
révéle sa présence. La courbure exagérée
peut étre associée a une atrophie accen-
tuée des deux fessiers : en fait, cet état
accompagne souvent la spondylolisthésis,
mais elle n’en est pas une partie essentiel-
le. »” Aucune précision vis a vis de mani-

pulations n’y est signalée.

En 1954, avec J.A. Liévre, médecin prati-
quant la médecine manuelle a I'hopital
Tenon, dans son ouvrage « Comment trai-
ter la sciatique » I'étiologie n’est pas enco-
re bien précise, considérant le SPL comme
« dba d’ordinaire a une spondylolyse

congénitale ».?

En 1973, Olivier Troisier aborde trés brie-
vement le spondylolisthésis pour signaler
I'aspect tardif des douleurs, la rareté des
algies sciatiques dans les stades avancés et
empressement que I'on a souvent a attri-
buer a tort les douleurs a cette pathologie
:« il ne faut pas s’empresser d’attribuer au
spondylolysthésis, sous prétexte qu’il atti-
re l'attention, la paternité d’une douleur

lombaire ou sciatique ».’

Pour Cyriax en 1964 le spondylolysthésis

rend le disque particulierement vulnérable.'

A

Fig. | : Profil, vision directe.

En 1989, R. Maigne décrit le SPL sans évo-
quer les manipulations. Il n’en parle pas

dans ses ouvrages antérieurs."

Enfin en 1993, Dubrana retrouve 24 % de
spondylolyse de L5 chez les vélliplan-
chistes, dont trois quart ont souffert de
lombalgie aigué nécessitant I'arrét tempo-

raire de l'activité sportive.'”

CLINIQUE®S

Un silence total est en général observé
jusqu’a un age avancé, un cas est décrit
par Louyot en 1958 chez un homme
dont les douleurs n’apparaissent qu’a

soixante ans."

Pour Troisier en 1973, le spondylolysthé-
sis peut revétir un grand nombre de
formes cliniques, souvent sans aucune
douleur, ou encore avec des algies lom-
baires en extension lombaire ou en posi-
tion debout allant parfois trés rarement
jusqu’a une sciatalgie bilatérale en exten-
sion lombaire forcée. Enfin il peut étre
associé a une lésion discale ordinaire au
méme niveau. La douleur peut provenir
d’une part d’'une compression d’une raci-
ne par comblement du foramen, et d’autre
part de la dislocation du disque interver-

tébral pouvant entrainer une hernie disca-




Face : empiétement transverso-sacré.

Fig. 3 :Anisocorie en cas de lyse unilatérale.

Fig. 2 : Face, visualisation directe de la spondylolyse. Contours sous-pédiculaire accessoire

le. Lexamen clinique permet d’en faire le
diagnostic lorsqu’il retrouve le signe de
I'accrochage d’un processus épineux de L4
ou de L5, décalage antérieur plus ou
moins prononcé a la palpation des épi-
neuses. C’est en fait 'examen radiologique
de profil la clef du diagnostic, avec vision
directe de la solution de continuité isth-
mique (dans 70 % des cas). On note un

avancement des processus épineux sus-

Fig. 5 : Evolution favorable sous traitement conservateur (lombostat bermuda unilatéral).

jacents en cas de spondylolisthesis sur
spondylolyse, et une augmentation du dia-
métre canalaire antéro-postérieur tou-
jours en cas de spondylolisthesis sur spon-

dylolyse.

On décrit 4 stades selon le déplacement
antérieur (classification de Meyerding)
chiffrés par quart de longueur de plateau
de la vertébre sous-jacente, la spondylop-
tose rarissime correspondant au déplace-
ment antérieur maximal avec perte de

contact des plateaux.

En cas de spondylolisthesis dégénératif,
I'épineuse reste solidaire de son corps
vertébral et avance donc avec lui par rap-
port a celle de la vertébre sous-jacente.
Les conséquences pathologiques sont un
rétrécissement canalaire, une sténose
foraminale par arthrose zygapophysaire et
un déplacement articulaire. En cas de
spondylolisthesis sur spondylolyse le
corps vertébral est désolidarisé de son
épineuse. L'épineuse restera donc en
place. Le diamétre antéropostérieur du
canal rachidien augmente et c'est I'épineu-
se de la vertébre sus-jacente qui avance
par rapport a celle de la vertébre lésée.
Les conséquences pathologiques sont
essentiellement radiculaires, avec un sac
dural préservé, un nodule de Gill ostéofi-
brocartilagineux responsable de compres-
sion radiculaire, une compression intrafo-
raminale par glissement et affaissement

discal.

Le TDM est intéressant pour les deux
types de spondylolisthesis, 'IRM plutét
pour la spondylolyse récente.

TRAITEMENE

La guérison de la spondylolyse est pos-
sible, des cas ont été décrits chez les spor-
tifs, jeunes, adolescent ou trés jeunes

adultes, avec lombostat rigide.'

Ailleurs il fait appel classiquement aux
antalgiques, aux anti inflammatoires, au

lombostat, aux infiltrations et a la kinési-
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thérapie qui privilégie le gainage, la muscu-

lation et les étirements.

Pour Cyriax en 1976,15 « I'instabilité d’un
spondylolysthésis peut étre stabilisé par
une injection sclérosante a la fois des liga-
ments qui supportent l'articulation et les
ligaments des facettes articulaires posté-
rieures sus et sous-jacentes ». Pour Roy
Camille 6, faisant référence a Y. Cotrel”,
les tractions vertébrales sont une contre
indication relative.

Au dela du traitement médical, de nom-
breuses techniques chirurgicales ont été
décrites pour des formes plus ou moins
avancées, avec des résultats variables
selon la technique et I'évolution de la

pathologie.""”

Les manipulations vertébrales ne sont
pas indiquées dans le traitement sympto-

matique.

DISCUSSION™=

La médecine manuelle par manipulation
n'est pas une thérapeutique agréée du
SPL, loin s’en faut. Plusieurs questions se

posent pour I'ostéopathe devant un SPL :

¢ Savoir reconnaitre un SPL devant une

douleur lombaire.

* Eviter de I'aggraver en voulant pratiquer
une manipulation vertébrale en présen-

ce d’un SPL récent ou ancien.

* Empécher sa consolidation spontanée

par des manipulations répétées.

Une manipulation directe sur le segment
de la lyse isthmique est dangereuse et
contre indiquée :
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* D’une part en raison de linstabilité, en
effet le segment n’est pas fixé, et une
racine du nerf sciatique peut se trouver
comprimé dans un foramen dont le
volume peut étre rétréci voir presque
fermé. La manipulation provoque une
torsion qui normalement est bloquée
par les articulaires postérieures, mais en
présence d’un spondylolisthésis le seg-
ment n’est pas stabilisé.

+ D’autre part en raison de la discopathie,
en effet, 'instabilité du SPL s’accompagne
d’une discopathie qui s’aggrave avec le
temps. Un disque fragile peut se rompre

lors d’'une manipulation lombaire.

En revanche, il reste des possibilités d’ac-

tions pour soulager la douleur :

* Par des manipulations dorsales ou de la
jonction thoraco lombaire, qui peuvent
agir sur les contractures des muscles
iliocostal ou long dorsal ou du muscle
ilio-psoas et détendre la pression qui

s’exerce sur ce SPL.

* Par des manceuvres de détente muscu-
laires, étirements, contracté relaché,

décordage, trigger point, etc.

Si on admet que les sportifs de haut niveau
consultent souvent des ostéopathes, ces
sportifs ont sans doute souvent été mani-
pulés sans bilan radiographique, sur de

simples critéres douloureux.

La pathologie iatrogéne de I'ostéopathie
ne signale pas d’incidents particuliers, mais
les études manquent et peu de recom-
mandations existent a ce niveau, les
recommandations internationales stipu-
lent de faire des radios au dela de deux
mois d'évolution d’une lombalgie, et les
recommandations de la SOFMMOO '® sti-

pulent que des radiographies peuvent étre
envisagées avant 'dge de 20 ans, voir 25
ans. R. Maigne évoque dans ses divers
ouvrages " les contre indications aux
manipulations, le SPL ne fait pas partie des
contre indications citées. Ce n’est pas
lavis du Dr J-C Poncet qui y voit une
contre-indication. En 2007, J-Y Maigne et
al écrivent au sujet du SPL « nous n’avons
trouvé aucune observation publiée d'une
aggravation aprés manipulation »."® Donc
la question reste de savoir si une manipu-
lation vertébrale ou des manipulations
répétées peuvent aggraver un SPL ? Des

études devraient préciser cela.

CONCLUSIO

La SPL est une pathologie trés fréquente,
en particulier chez les sportifs. La multipli-
cation du nombre d’ostéopathes entraine
de facto la multiplication du nombre de
manipulations, en particulier chez le spor-
tif. On recommande donc de s’assurer
avant toute manipulation lombaire, de I'ab-
sence du signe d’accrochage entre L4 et
L5 ou entre L5 et Sl, et de se méfier des
douleurs exquises a la mobilisation du
processus épineux de L4 ou de L5. On
recommande d’éviter les manipulations
avec thrust en cas de lyse isthmique. On
recommande de demander un bilan radio-
logique avant 25 ans et en cas de douleur
datant de plus de 8 semaines. Une atten-
tion particuliéere sera de mise chez un

enfant ou un adolescent.

Mais des recommandations restent a éta-
blir pour le spondylolisthésis. @
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