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Dans ce numéro 62 nous innovons, 

avec une grande première 

dans le monde de la littérature 

kinésithérapique nous y ajoutons 

des vidéos. Ansi nous profitons 

pleinement des avantâges 

que nous offre le numérique. 

Nous essaierons dans publier 

fréquemment. Nous prévoyons 

des vidéos de rappels de cours 

ou des mini-formations réalisés 

avec notre partenaire l'INFMP. Ce 

mois-ci le sujet choisi est celui de 

la NCB

Je tiens à remercier nos 

publicitaires qui nous permettent 

de continuer à réaliser cette 

revue gratuitement: Franco&Fils 

et ses tables de qualité, EMI est 

ses appareils à ondes de choc 

ultra-concurentiels et enfin RM 

ingienerie ou Kiné 4000 que nous 

ne présentons plus!  

Julien Encaoua
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En bref :

Épidémiologie et facteurs de risques de rupture du LCA.

Plus de 120000 lésions du 
LCA apparaissent chaque 
année aux USA durant les 
années d’études au lycée et 
à l’université. Le centre de 
contrôle des maladies des 
USA affirme qu’en 2006 les 
opérations du LCA ont couté 
près d’un billion de dollars. 
 L’incidence de cette pa-
thologie augmente tout 
doucement surtout chez les 
femmes. Cette augmenta-
tion est surtout due au fait 
qu’elles participent de plus 
en plus aux activités sport-
ives. Il est aussi décrit dans 
plusieurs études que le genre 
féminin est un facteur risque 
de lésion du LCA. 
Le risque de blessure chez 
la femme est, d’après Gor-
nitzky, de 0,081 pour 1000 
heures de sports. Si on cible 
le football, ce risque s’élève 
à 1,1% par saison. « Sport 
specific yearly risk and in-
cidence of anterior cruciate 
ligament tears in high school 
athletes : a systematic review 
and meta analysis ».
Chez les hommes tout sport 
confondus, 

Auteur du résumé: Baptiste Aberrahmane

le risque de lésion du LCA 

est de 0,05 pour 1000 heures 

d’entrainement. Au football 

dans une saison ce risque 

s’élève à 0,8%.

Cette augmentation chez la 

femme est due à plusieurs 

facteurs comme, les prédis-

positions génétiques, les hor-

mones et leurs niveaux, les 

différences biomécaniques 

entre hommes et femmes. 

Les blessures au genou 

représentent 60% de toute 

la chirurgie orthopédique 

lié au sport. Parmi toutes 

ces blessures au genou, 

50% sont des lésions du 

LCA « A systematic re-

view of evidence for an-

terior cruciate ligament 

rehabilitation : how much 

and what type ? » La ma-

jeure partie des 
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mécanismes de lésion du LCA se font par 
non-contact. 
Il est donc nécessaire et utile de faire faire 
un travail préventif afin d’éviter ce genre de 
blessures. Surtout que le risque de récidiver 
après une greffe de croisé est multiplié par 
4 à 25. 
Les atterrissages ou les crochets sont dans 
la plupart des cas responsables des lésions 
du LCA. Des analyses vidéo des phases 
d’atterrissages ou de crochet (Hewett TE et 
al « The 2012 ABJS Nicolas Andry Award 
: the sequence of prevention : a systematic 
approach to prevent anterior cruciate liga-
ment injury ») nous informent que sur 205 
athlètes testés, ceux qui ont eu une lésion du 
LCA avaient des angles d’abduction du tibia 
supérieurs aux autres, un moment de force 
d’abduction de genou 2,5 fois supérieur et 
une force de réaction du sol augmentée de 
20%. 
Les études traitant plus particulièrement 
des changements de direction parlent d’une 
adduction de hanche augmentée causée par 
une abduction de genou augmentée « rela-
tionship between hip and knee kinematics in 
athletic women during cutting maneuvers : a 
possible link to noncontact anterior cruciate 
ligament injury and prevention ». 
Il est aussi observé une réduction de la 
flexion de hanche et de genou qui a pour 
conséquence une augmentation de la charge 
appliquée aux tissus passifs comme les 
ménisques, capsules ou ligaments.  « Gen-
der differences in lower extremity kinemat-
ics, kinetics and energy absoprtion during 
landing » D’autres études ont mis l’accent 
sur le contrôle neuromusculaire du mem-
bre inférieur par exemple une activation du 
quadriceps élevé par rapport aux ischiojam

biers. « Noncontact anterior cruciate lig-
ament injuries : risk factors and preven-
tion strategies » même si certains mé-
canismes lésionnels sont prépondérants 
il existe une multitude de façons de se 
léser le LCA. 
Une étude de 2010 de Wagemakers et 
al trouve qu’il existe 4 déterminants cl-
iniques ou de l’histoire de la maladie qui 
sont associés à une lésion du LCA :
- Présence d’un épanchement con-
tinu.
- Sensation de déchirement pendant
le traumatisme.
- Sensation de genou qui a lâché.
- Test du tiroir antérieur positif.
Si 3 de ces 4 éléments sont réunis, cela
prédit selon les auteurs une positivité de
83% quant à une possible lésion du LCA.

Dans une autre étude de 2006 (« Clinical 
diagnosis of an anterior cruciate ligament 
rupture a meta-analysis ») Benjaminse et 
al analyse la précision des différents tests 
cliniques liés au LCA. Ils trouvent que le 
Lachman est le test le plus précis pour 
détecter les lésions du LCA. Le pivot 
shift test à une grande spécificité, mais 
une sensibilité faible. Pour ce qui est du 
tiroir antérieur, les auteurs trouvent que 
la spécificité et la sensibilité sont dépen-
dantes du moment où le test est fait. En 
aigüe, c’est un test avec une sensibilité et 
une spécificité basse par contre pour une 
lésion chronique la sensibilité et la spéc-
ificité sont comparables au Lachman.
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Ces tests sont compliqués à réal-
iser avec des jambes imposantes. 
Lelli et al ont donc introduit un 
nouveau test le Lelli’s test ou the 
lever sign. Lelli et ses équipes ont 
trouvé au départ une sensibilité 
et une spécificité de 100%. « The 
lever sign : a new clinical test for 
the diagnosis of anterior cruciate 
ligament rupture ». Malgré tout, 
cette sensibilité et cette spécificité 
ont été remises en cause dans des 
études plus tardives. 
Le LCA est donc une lésion très 
présente dans le paysage trauma-
tologique sportif. Il est important 
de connaitre les facteurs de ris-
ques qui peuvent l’entrainer ainsi 
que les principaux mécanismes 
lésionnels. Ces informations se-
ront importantes pour la suite de la 
rééducation afin de venir contre-
carrer si cela est possible ce sché-
ma pathologique.

L'HISTOIRE DU LCA

Faisons un point sur l’histoire du 
LCA grâce au papier de Pierre 
Chambat et al « The evolution of 
ACL reconstruction over the last 
fifty years ». C’est une opération 
qui est devenue tellement banale 
qu’on oublie souvent qu’elle n’est 
pas si vieille que ça.
C’est vers le milieu du 20eme siè-
cle que les chirurgiens ont com-
mencé à porter de l’intérêt aux rup-
tures et aux greffes de ligaments 
croisés.  L’incidence augmentait et 
l’impotence fonctionnelle avec.

DANS LES ANNÉES 60

Le diagnostic était beaucoup moins simple. L’ex-
amen clinique se composait d’une recherche de 
tiroir antérieur genou à 90° avec plus ou moins de 
rotation tibiale. 
Les opérations consistaient à venir stabiliser le ge-
nou sans se préoccuper du LCA rompu. Ces opéra-
tions créent une raideur du genou qui permettait de 
réduire le sentiment d’instabilité.  La rééducation 
post opératoire était fastidieuse et il n’était pas rare 
d’immobiliser le genou pendant une longue péri-
ode après l’opération. 

DANS LES ANNÉES 70

Ces années ont été un tournant dans les tests cl-
iniques pour identifier les lésions du LCA. Il est 
apparu le pivot shift test (ou Mac Intosh test) et le 
test de Lachman qui ont facilité le diagnostic.  
Les chirurgiens ont aussi découvert dans ces an-
nées-là que les déficiences liées à un LCA rompu 
arrivaient en chaine cinétique fermée entre 0 et 90° 
de flexion. Les chirurgiens commencèrent à pro-
poser une méthode permettant d’éviter au condyle 
latéral fémoral de glisser en arrière dans les posi-
tions proches de l’extension. 
Un peu plus tôt Lemaire a proposé une technique 
chirurgicale utilisant le fascia lata dans une greffe 
antérolatéral limitant le tiroir antérieur et la rotation 
interne. Plusieurs chirurgiens ont ensuite adapté 
cette méthode comme Jaeger ou Mac-Intosh. Petit 
à petit les chirurgiens se sont aperçus que les tech-
niques de greffes extra-articulaires ne donnaient 
pas de résultats fameux et qu’il allait falloir recon-
struire anatomiquement le LCA. Les premiers qui 
le firent utilisèrent une partie du tendon rotulien. 
Parallèlement à ça Mac-Intosh développa une nou-
velle technique de reconstruction anatomique du 
LCA en utilisant le fascia lata avec un bout d’os en 
distal (Mac intosh 2). Toujours Mac-Intosh dével-
oppa aussi dans ces années-là 
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une troisième technique de greffe du LCA 
en utilisant une partie de l’appareil exten-
seur pré rotulien (Mac Intosh 3). Marshall 
suggéra d’y ajouter en parallèle un liga-
ment synthétique et la technique Mac In-
tosh-Marshall fut une des plus populaires 
dans ces années-là. 

ENTRE 1980 ET 2000

Les possibilités de développement avec le 
tendon patellaire furent multiples et cette 
opération est vite devenue le gold stan-
dard dans ces années-là.  Plusieurs au-
teurs allaient même jusqu’à recommander 
de ne pas séparer le tendon patellaire du 
tissu graisseux de Hoffa dans un souci 
d’améliorer la vascularisation du néolig-
ament et donc la ligamentisation.  D’au-
tres encore, dans un souci de sécurité et 
de protection du néo ligament recomman-
daient de faire une ténodèse latérale afin 
de réduire le tiroir antérieur et la rotation 
interne. Cette ténodèse devint de moins 
en moins utile puisqu’elle compliquait la 
rééducation et les suites postopératoires. 
Dans les années 80, on vit apparaitre l’ar-
throscopie dans les opérations de greffe de 
LCA. L’arthroscopie était en effet jusque-
là utilisée surtout pour les ménisectomies. 
Les premières arthroscopies furent réal-
isées avec des ligaments synthétiques. 
Les problèmes postopératoires de tendon 
rotulien ou de patella poussèrent différents 
chirurgiens à trouver d’autres endroits de 
prise de greffe.

Ils commencèrent à utiliser les ischiojam-
biers. Ces deux techniques sont encore 
utilisées aujourd’hui avec quelques petites 
différences comme l’insertion des greffes. 
Quand on compare ces deux techniques, 
grâce à plusieurs méta analyses :« Patellar 
versur hamstring tendons in anterior cruci 
ate ligament reconstruction : a meta anal-
ysis » Yunes M et al, on se rend compte 
que sur le plan fonctionnel il n’est observé 
aucune différence. L’opération utilisant 
les ischiojambiers provoquerait moins de 
douleurs et entrainerait une rééducation 
plus paisible, tandis que la greffe du ten-
don patellaire permettrait un meilleur con-
trôle de la laxité.

APRES 2000

Dans les années 2000 le fort taux d’opéra-
tion méniscale post croisé mettant en cause 
une laxité plus importante a poussé les 
chirurgiens à revoir leur anatomie et leurs 
techniques opératoires. La découverte du 
rôle du faisceau postérieur, anti recurva-
tum, anti tiroir de 0 à 20° et anti rotateur 
interne les a poussés à mieux le considérer. 
Une technique avec deux faisceaux avait 
déjà été tenté dans les années précédentes, 
mais sans succès. C’est en 2004 que Ya-
suda et son équipe dérivèrent en détail les 
postions anatomiques à choisir. Ce même 
auteur publia ensuite une analyse com-
parant des patients opérés avec la tech-
nique à un seul faisceau ou la technique 
à double faisceau. Les patients opérés en 
double brin avait un tiroir antérieur beau-
coup moins important. Cette technique 
comporte le défaut d’être beaucoup moins 
facile à réaliser. 
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RECONSTRUCTION PARTIELLE :

Ce sont des lésions partielles d’un liga-
ment, il n’y a pas de rupture complète. Le 
pourcentage de ces lésions varie entre 10 et 
15%. Les lésions partielles sont plus diffi-
ciles à évaluer avec le temps, à cause de la 
cicatrisation et de la rétractation des tissus. 
Le but de ces opérations est de préserver 
au maximum le ligament lésé. Les chiru-
rgiens ont comparé la proprioception chez 
des patients opérés pour un LCA après une 
chirurgie traditionnelle et une chirurgie de 
reconstruction partielle « Selective antero-
medialbundle reconstruction in partiel ACL 
tears : a serie of 36 patients with mean 24 
months follow-up ». Il en est ressorti que 
les reconstructions partielles possédées 
une meilleure proprioception de genou. Le 
fait de préserver ce qu’il reste du ligament 
permet :
-	 D’améliorer les suites opératoires et 
la prise de la greffe
-	 De préserver la vascularisation pour 
favoriser la cicatrisation de la greffe
-	 De préserver les mécanorécepteurs 
présents et donc favoriser la colonisation 
de ces mécanorécepteurs au niveau du 
néoligament. 
Encore une fois, cette technique demande 
beaucoup de savoir-faire, car le morceau 
de ligament à préserver varie d’un patient 
à l’autre. 

Le fait d’avoir d’aussi bons résultats 

dans les ruptures partielles a conduit les 

chirurgiens à se poser la question d’une 

technique similaire pour les ruptures to-

tales. Le but est de se servir des restes du 

ligament rompu comme guide pour la 

greffe.  Cette technique ne met pas en 

lumière une grande différence à court 

terme au niveau du tiroir ou du Lach-

man. Des IRM ont ensuite été faites à 3 

mois ou on pouvait nettement distinguer 

la différence entre le reliquat de liga-

ment et la greffe. À 6 mois la greffe 

commençait à ressembler au reliquat de 

ligament ce qui semblait indiquer une 

maturation avancée. 

Les avantages de cette technique sont 

les mêmes que pour une reconstruction 

partielle avec une vascularisation et une 

proprioception améliorée.

Malgré tout, cette opération ne permet 

pas de protocole de réhabilitation ac-

céléré et n’améliore pas les qualités mé-

caniques du transplant. 
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Le fait d’avoir d’aussi bons résultats 

dans les ruptures partielles a conduit les 

chirurgiens à se poser la question d’une 

technique similaire pour les ruptures to-

tales. Le but est de se servir des restes du 

ligament rompu comme guide pour la 

greffe.  Cette technique ne met pas en 

lumière une grande différence à court 

terme au niveau du tiroir ou du Lach-

man. Des IRM ont ensuite été faites à 3 

mois ou on pouvait nettement distinguer 

la différence entre le reliquat de liga-

ment et la greffe. À 6 mois la greffe 

commençait à ressembler au reliquat de 

ligament ce qui semblait indiquer une 

maturation avancée. 

Les avantages de cette technique sont 

les mêmes que pour une reconstruction 

partielle avec une vascularisation et une 

proprioception améliorée.

Malgré tout, cette opération ne permet 

pas de protocole de réhabilitation ac-

céléré et n’améliore pas les qualités mé-

caniques du transplant. 

Le LCA est-il un ligament à doubles fais-
ceaux ?

Le ligament croisé antérieur est 
décrit la plupart du temps com-
me possédant 2 faisceaux : un 
premier faisceau antéromédi-
al et un deuxième faisceau 
postérolatéral. Cette anatomie 
est aujourd’hui controversée, 
car plusieurs auteurs le décriv-
ent comme un ruban plat. Ces 
contradictions dans la forme 
du LCA pourraient être dues 
à un changement d’apparence 
des fibres donnant l’impression 
que le ruban unique du LCA se 
transforme en deux faisceaux. 
Thibaut Noailles et son équi-
pe se sont intéressés à ces dif-
férences morphologiques : « 
Torsional appearance of the 
anterior cruciate ligament ex-
plaining ribbon and double 
bundle concepts : a cadaver 
based study ». Le but de cette 
étude est d’analyser la mor-
phologie du LCA à 90° de flex-
ion de genou et suivant les ro-
tations qu’on lui transmet. Pour 
étudier cela, les auteurs ont dis-
séqué plusieurs cadavres. 
Il en ressort que dans tous 
les cas le LCA est une struc-
ture unique. Dans 26% des 
cas, les auteurs retrouvent un 
clivage dans la partie haute du 
ligament. Quand il existe, ce 
clivage est toujours incomplet 
et non-transfixiant. C’est-à-dire 
que le ligament aurait tendance 
à se séparer en 2 faisceaux dans 
la partie haute, que

cette « séparation »ne s’étale 
pas sur toute la longueur du lig-
ament et qu’elle ne traverse pas 
le ligament d’avant en arrière.

Le LCA est observé comme 
une structure plate après une 
rotation externe le long de 
l’axe tibial de 83,6° en moy-
enne. 
L’insertion fémorale se situe 
dans un plan purement sagit-
tal et possède la forme d’une 
virgule. L’insertion tibiale 
est convexe et regarde vers 
l’avant dans un plan trans-
versal. Cette insertion dess-
ine un « C » dans 38% des 

cas et un « U » inversé 
dans 62% des cas.
Lorsqu’on isole le LCA, on 
se rend compte qu’il dess-
ine une forme trapézoïde, 
que la longueur de sa part-
ie antérieure est de 3,48cm 
et 2,37cm pour sa partie 
postérieure en moyenne. 
L’étude de Noaillles : « Tor-
sional appearance of the an-
terior cruciate ligament ex-
plaining ribbon and double 
bundle concepts : a cadaver 
based study » montre que le 
LCA a une forme de ruban 
qui s’enroule et donne l’im-
pression d’avoir deux fais-
ceaux. Cette étude vient 
confirmer l’hypothèse de 

Auteur du résumé: Baptiste Aberrahmane



Smigielski et al « the anat-
omy of the anterior cruciate 
ligament and its relevance to 
the technique of reconstruc-
tion » d’un unique faisceau 
en ruban. Cette disposition 
peut s’expliquer par le fait 
que biomécaniquement 
cette torsion du LCA per-
met une augmentation de 
la résistance à la déchirure 
« biomechanical propreties 
of the central third patellar 
tendon graft : effects of ro-
tation. » Cooper DE et al. 
Ferreti et al. « Osseouse 
landmarks of the femoral 
attachement of the anterior 
cruciate ligament : an ana-
tomical study » ont fourni 
des preuves d’une orien-
tation parallèle des fibres 
du LCA chez le fœtus et 
ont émis l’hypothèse que 
le LCA suit la torsion des 
membres inférieurs pendant 
le développement embry-
onnaire.  Les auteurs expli-
quent que le clivage de la 
partie haute est le résultat 
de la non-fusion du double 
faisceau fœtal pendant le 
développement.

Comportement 
biomécanique du LCA 

Comment se comporte le 

LCA biomécaniquement 
? C’est à cette question 
qu’essayent de répondre les 
chirurgiens afin de réussir 
au mieux leurs opérations.  
D’abord, il est nécessaire 
de savoir que sa partie 
antérieure est plus longue 
que sa partie postérieure. 
Le LCA forme une entité 
unique, ce qui a été prouvé 
par de multiples dissections 
« Torsional appearance of 
the anterior cruciate liga-
ment explaining ribbon and 
double bundle concepts : 
a cadaver based study »  .  
Ici nous allons voir la revue 
de littérature de Andrew A 
« The functions of the fi-
bre bundles of the anterior 
cruciate ligament in anteri-
or drawer, rotational laxi-
ty and the pivot shift » qui 
s’intéresse à la fonction des 
différentes parties du LCA. 
Notons que dans cette re-
vue l’auteur parle encore 
de faisceaux antéromédial, 
postérolatéral et intermédi-
aire. Cette dénomination 
est maintenant fausse, mais 
nous l’utiliserons par souci 
de cohérence.
Pour l’auteur la première 
fonction mécanique du 
LCA est de résister au 
tiroir antérieur. En effet des 

études montrent l’effet de 
la section de l’un ou l’autre 
faisceau sur la mobilité du 
tiroir antérieur « The ante-
rior cruciate ligament. A 
functional analysis based 
on post mortem studies » 
Furman W et al.
-	 Quand le faisceau 
antérieur est sectionné, le 
tiroir antérieur est, selon 
leurs résultats, augmenté 
uniquement lorsque le ge-
nou est fléchi.
-	 Quand le faisceau 
postérieur est sectionné, le 
tiroir postérieur est, selon 
leurs résultats, augmenté 
uniquement lorsque le ge-
nou est tendu.
Sakane et al «  In situ forc-
es in the anterior cruciate 
ligament and its bundle in 
response to anterior tibi-
al loads » ont examiné les 
forces s’exerçant sur les fi-
bres du LCA en réponse à 
un tiroir antérieur. Quel que 
soit l’angle de flexion de ge-
nou, des forces de tensions 
s’exerçaient sur le faisceau 
antérieur. Pour le faisceau 
postérieur les forces de 
tensions ce sont exerçaient 
plutôt lorsque le genou était 
en extension avec un pic à 
15°. 



Lors de la reproduction d’un 
pivot shift (légère flexion + 
valgus + rotation interne de 
tibia sous le fémur) la ten-
sion au niveau du faisceau 
postérieur est plus impor-
tante que lors d’un simple 
tiroir à 30° de flexion. Par 
contre, la tension au niveau 
du faisceau antérieur n’aug-
mente quasiment pas, mais 
reste supérieure à celle du 
faisceau supérieur. 
D’après l’auteur de cette re-
vue, il ressort beaucoup de 
contradictions dans toutes 
ces études et ces résultats, 
mais le rôle mécanique pas-
sif du LCA est d’abord le 
contrôle du tiroir antérieur 
et ensuite de la rotation. De 
par son anatomie, il sem-
blerait que ce soit le fais-
ceau postérieur qui serait 
principalement respons-
able du contrôle de la rota-
tion par rapport au faisceau 
antérieur.  

Étude d’un protocole 
accéléré post opéra-
toire après réparation 
proximale du tendon 
des ischiojambiers

Beaucoup de lésions de la 
partie proximale des ten-
dons des ischiojambiers 
passent inaperçues. En ef-
fet, c’est une zone qui est 

très compliquée d’aller ex-
plorer avec l’échographie. 
Le diagnostic de rupture est 
plus simplement posé grâce 
à l’IRM, mais les délais 
pour en obtenir une est sou-
vent longs ce qui décourage 
médecin et patients.
Il devient fréquent d’opérer 
ce genre de lésions, alors 
que dans le passé on 
préférait ne pas y toucher en 
prétextant une cicatrisation 
« plus basse » du tendon. 
Intéressons-nous à l’étude 
de Leger Saint Jean B et al 
« Accelered rehabilitation 
results in good outcomes 
following acute repair of 
proximal hamstring injnu-
ries » qui permet d’observ-
er la récupération fonction-
nelle après opération de ce 
genre, mais avec un proto-
cole dit « accéléré ». En ef-
fet après ce genre de chirur-
gie le patient ressort le plus 
souvent avec une attelle et 
des béquilles lui permettant 
de décharger le membre 
opéré et de mettre le moins 
de tension possible dans la 
chaine postérieure.  Dans 
leurs études les patients 
ressortaient sans attelles, 
mais avec des béquilles. Ils 
étaient invités à poser les 
béquilles dès qu’il se sen-

tait près et que la douleur le 
permettait. La kinésithéra-
pie était commencée à 12 
semaines postopératoires. 
Les auteurs ont étudié 43 
patients atteints d’une lé-
sion d’un ou plusieurs ten-
dons des ischiojambiers.

Les résultats obtenus auprès 
de tous ces patients ont été 
encourageants. Le proto-
cole « accéléré » a don-
né des résultats favorables 
par rapport aux protocoles 
préconisés auparavant et 
notamment pour les per-
sonnes chez qui le délai en-
tre la chirurgie et la lésion 
est inférieur à 4 semaines 
cf.« Functional results and 
outcomes after repair of 
proximal hamstring avul-
sions » Cohen SB et al. Ces 
résultats sont justifiés par 
les auteurs par une activité 
physique plus importante 
avec ce protocole. Pour ce 
qui est des douleurs et du 
taux de récidives, ces deux 
taux ne changent pas, quel 
que soit le protocole utilisé.
En conclusion même si cette 
étude comporte quelques 
biais, les auteurs affirment 
que ce protocole de réédu-
cation permet une meilleure 
récupération fonctionnelle. 
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RACINES HISTORIQUES DE LA PSY-
CHOSOMATIQUE

Roland HUSSLER*, *Cadre de Santé Kinésithérapeute, PhD Science de l’éducation, Etudiant Chercheur en Psycholo-
gie, psychomotricien (roland.hussler@gmail.com;http://www.ifres.fr; http://hussler-roland.e-monsite.com/)

LA CHRONIQUE 

Introduction

Afin de clarifier un sujet aus-
si complexe et qui se confond 
avec l’histoire de la médecine, 
l’histoire de la psychosoma-
tique sera analysée sous l’éclai-
rage de la théorie dualiste/mo-
niste. Bien sûr faire appel à un 
modèle théorique est quelque 
peu réducteur mais dans le 
cadre d’un article synthétique, 
il a l’avantage de faciliter la 
compréhension du phénomène 
psychosomatique. Cette partie 
historique fera l’objet de deux 
articles , l’un dédié à l’histoire 
ancienne de la psychosomatique 
qui plonge ses racines dans 
l’histoire de l’homme depuis 
8000 ans et l’autre article traite-
ra plus précisément de l’histoire 
moderne de la psychosomatique 
à partir de August Heinroth (né 
en 1773) qui donnera naissance 
aux termes psychosomatique 
et somatopsychique et Walter 
Georg Groddeck (né en 1866) 
considéré comme le premier 

psychosomaticien

1.	  Le concept dualiste

Le dualisme est un courant de 
pensée qui considère que le 
monde matériel (ou physique) 
et le monde psychique (ou spi-
rituel) sont complétement sépa-
rés. Cette idée émerge pour la 
première fois dans la philoso-
phie occidentale avec les écrits 
de Platon et Aristote, qui affir-
ment que l’«intelligence» de 
l’homme (une faculté de l’esprit 
ou de l’âme) ne peut pas être 
assimilée ni expliquée par son 
corps matériel [1]. La maladie, 
dans ce cadre de référence, est 
considérée comme une intruse 
indésirable, un corps étranger 
dont il faut se débarrasser au 
plus vite. [2]

2.	  Le concept moniste

Le terme monisme a été créé par 
Christian Wolff en 1734 dans sa 
Psychologia rationalis à partir du 
grec μόνος («monos»), qui signifie 

«seul» ou «unique». C’est le cou-
rant de pensée qui à l’inverse du 
dualisme considère que le monde 
matériel (ou physique) et le monde 
psychique  (ou spirituel) sont inti-
mement liés voire indissociables. 
[3] La maladie, conséquence 
d’un déséquilibre est considérée 
comme un signe à interpréter dans 
un contexte biopsychosocial. Le 
rôle du praticien est de trouver les 
causes du déséquilibre et rétablir 
l’harmonie de l’unité psychoso-
matique. Le sens de la maladie est 
donc questionné et intégré dans le 
sens que l’on donne à sa propre vie 
pour autant que l’on est prêt à une 
rencontre intime avec soi-même.

3.	 Analyse de l’histoire 
de la médecine par l’éclairage 
des concepts moniste et dua-
liste

Nous analyserons l’influence des 
concepts moniste et dualiste sur 
l’histoire de la  médecine à partir 
des cultures indo-asiatiques et des 
cultures grecque-juive-arabe
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3.1. Influence de la culture in-
do-asiatique dans le concept 
moniste

Nous analyserons cette in-
fluence à travers les courants 
chamanique, taoïste et tantrique.

3.1.1. Le chamanisme

Le courant moniste est le pre-
mier mode de pensée, adopté 

par les chamans depuis l’ère 
paléolithique. Le chamanisme 
serait né il y a environ huit mille 
ans en Sibérie orientale et se se-
rait propagé ensuite à l’extrême 
orient puis en Amérique.[2]

Fig.1 : Chamane toungouse, photo 
prise en Sibérie vers 1883 (source : Ar-
chives d'Ossip Minor - 27 photos sibé-
riennes très anciennes, une paraît datée 
1883-auteur inconnu)
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L’origine de ce mot fait l’objet 
de recherche. Selon une pre-
mière hypothèse, le mot pro-
viendrait de sam, une racine 
altaïque signifiant «s'agiter en 
remuant les membres posté-
rieurs ». Saman est en effet un 
mot de la langue evenki qui si-
gnifie «danser, bondir, remuer, 
s'agiter» à la manière de cer-
tains animaux courants à cette 
époque et endroit. Dans les dia-
lectes évènes, «chaman» se dit 
xamān ou samān [4].Une autre 
hypothèse étymologique le relie 
à šaman, un mot Manchu-Tun-
gus signifiant «celui qui sait». 
[5]

Le chamane serait donc "celui 
qui sait bondissant", associant 
le savoir au mouvement issu 
de la nature. Son rôle, dans les 
sociétés dites primitives, est de 
garantir le bien être tant spirituel
que physique de la communau-
té. Corps et esprit indissociables, 
eux-mêmes reliés à la nature et 
au cosmos. La maladie apparait 
comme une rupture de l’harmonie 
entre le corps et l’esprit et avec 
l’environnement qu’il soit visible 
ou invisible. Un membre de la 
communauté souffre, cela affecte 
l’harmonie de la tribu. La guérison 
est donc l’affaire de tout le monde 
et considérée comme un devoir 
social. Cette unité corps esprit est 
donc considérée comme une base 
fondamentale de la santé sociale et 
économique de la population.[2] 
Un détail sur la vision chamanique 
de la maladie éclaire notre propos 

sur l’équilibre psychosomatique: 
la maladie pouvait être autant la 
conséquence d’une influence ex-
terne négative ou nuisible appe-
lée «voleur d’âme» (en pompant 
l’énergie de vie ou âme de la per-
sonne) que d’une influence interne 
appelée «perte d’âme» (en privant 
la personne de son énergie de vie 
ou âme). Ce vide et ce vol énergé-
tique ne sont-ils pas à rapprocher 
de la notion moderne de dépres-
sion et de stress ? Une des pra-
tiques du chamane consistait au 
"recouvrement de l’âme", c’est-à-
dire de courir littéralement et sym-
boliquement entre deux mondes, 
l’invisible et le visible, afin de 
restituer l’intégralité de l’âme et 
restaurer son intégrité. L’âme est 
conçue comme un principe ou 
énergie vitale. [2] Cette harmo-
nie corps-esprit-environnement 
n’est-elle pas le fondement de la 
conception psychosomatique ?

3.1.2.	 Le taoïsme

Fig.2 : Représentation visuelle du Ying 
et Yang. Domaine public

Le taoïsme (chinois:    ,          
pinyin: dàojiào, « enseignement 
de la voie ».) est un des trois pi-
liers de la pensée chinoise avec le 

confucianisme et le bouddhisme, 
et se fonde sur l'existence d'un 
principe à l’origine de toute chose, 
appelé «Tao» ou «la voie». Les 
premiers écrits fondateurs de cette 
doctrine seraient dus à Lao Tseu 
(v. 570-490 av J.C.).[6]
Le tao est le souffle donnant vie à 
toute chose, une énergie univer-
selle composée de deux forces op-
posées et complémentaires : le yin 
et le yang représentées graphique-
ment par la figure 2. Par exemple, 
nous retrouvons ces deux forces 
dans les notions de masculin-fémi-
nin, corps-âme, jour-nuit, blanc-
noir, etc. L’objectif est d’obtenir 
une équilibre subtil entre ces deux 
forces pour maintenir notre san-
té. Non seulement un équilibre 
yin yang interne mais également 
avec notre environnement proche 
et lointain. En résumé, pour le 
taoïsme nous ne sommes pas seu-
lement un être psychosomatique 
mais un être cosmo-psychosoma-
tique dont la santé s’obtient par un 
rééquilibrage permanent entre le 
corps, l’esprit et l’environnement. 
Le taoïsme considère que les senti-
ments négatifs tels que l’avidité, la 
jalousie, l’avarice, l’esprit de com-
pétition ou le besoin de paraitre ont 
une action nuisible sur notre corps 
contrairement aux sentiments po-
sitifs de plaisir, de joie et d’amour 
qui peuvent réparer et rajeunir 
le corps. [2] Notons enfin que le 
taoïsme a fortement influencé la 
médecine traditionnelle chinoise 
dont l’acupuncture, la pharmaco-
pée chinoise et le qi-gong sont les 
piliers fondamentaux.
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3.1.3.	 Le tantrisme

Le mot tantra est composé de la 
racine verbale 'tan' (tendre) et du 
suffixe-tra, qui forme des substan-
tifs neutres désignant l'instrument 
accomplissant l'action en question 
et signifie: fil, continuité, chaîne 
de tissage d'un tissu, succession, 
méthode, règle, traité, voire, en 
sanskrit moderne, logiciel. Les 
tantra (Vème siècle après J.C) font 
suite aux védas (XVème siècle 
avant J.C) qui étaient des formes 
de rituels perpétrés par tradition 
orale dans la vallée de l’Indus, 
entre l’inde et le Pakistan.[7]
Le tantra traditionnel est une «voie 
de transformation intégrale de 
l'être humain», qui passe par le 
corps et les cinq sens. Ce qui res-
sort du tantrisme et plus tard de 
l’hindouisme et du bouddhisme, 
c’est la notion d’unité. Tout est 
interconnecté et pour le thème qui 
nous intéresse l’interconnexion 
entre corps-âme-environnement. 

Pour ces cultures, cette unité était 
une évidence qui n’a pas besoin 
d’être démontrée mais seulement 
d’être vécue dans toutes les di-
mensions de la vie. Cette concep-
tion se retrouvera plus tard dans 
les philosophies telles que le Ha-
tha- yoga (auto observation des 
pensées et émotions et postures 
visant à régulariser les fonctions 
organiques et assouplir les tissus 
dans un but préventif). Le tan-
trisme a influencé l’apparition et 
le développement de la médecine 
basée sur les chakras (centre éner-
gétiques organiques et psychiques 
disposés le long de la colonne ver-
tébrale et de la tête) ainsi que la 
médecine ayurvédique.[2]

3.2.	 Influence culture 
grecque-et juive /arabe dans le 
concept moniste

Nous analyserons l’influence de 
la culture grecque d’une part et de 
la culture juive/arabe d’autre part 
dans le concept moniste.

3.2.1. Influence grecque

Hippocrate (v 460, 370 av J.C.) 
est né dans l’ile de Cos en Grèce 
est considéré comme le père de la 
médecine. Il fut le premier méde-
cin à écarter les conceptions re-
ligieuses et superstitieuses de la 
médecine. Le tabou religieux grec 
interdisant la dissection du corps 
humain a limité les investigations 
médicales. Hippocrate considé-
rait que la maladie résultait d’un 
déséquilibre global de l’individu, 
suite à une rupture d’harmonie 
avec son environnement, son ali-
mentation ou ses habitudes de vie. 
Il a également élaboré la théorie 
des tempéraments prédisposant à 
des maladies particulières : vous 
avez probablement entendu par-
ler des tempéraments bilieux ou 
colérique, mélancolique ou dé-
pressif, flegmatique ou apathique 
et sanguin ou dynamique. Cette 
typologie a fait référence pendant 
des siècles. La médecine dite hip-
pocratique (dite aussi de l’école de 
Cos et qualifiée de médecine des 
malades) envisage donc l’homme 
dans sa globalité corps-esprit et 
l’interaction de cette globalité 
avec l’environnement. [2]

3.2.2. Influence juive/arabe

Fig.3 : Par Blaisio Ugolino — Rambam 
Institute, Domaine public

Le nom le plus emblématique 
d’une vision psychosomatique est 
celui de Moïse Maïmonide, mé-
decin, philosophe et talmudiste 
de culture arabe né à Cordoue 
(Espagne.1138-1204). Il dissocie 
dans ses écrits la médecine et la 
religion. La maladie n’est plus une 
punition divine mais résulte de 
l’interruption d’un processus natu-
rel. Il réfute également l’influence 
magique du mauvais œil et le re-
cours aux remèdes irrationnels ou 
superstitieux. [8]. 

La guérison nécessite non seu-
lement les ressources naturelles 
du corps, mais aussi les facultés 
de l'esprit. Considéré comme un 
précurseur de la médecine psy-
chosomatique, il associe des pres-
criptions modérées et un soutien 
psychologique, tout en restant 
critique envers Galien ou d'autres 
autorités [9]. Le traité des apho-
rismes consacre un chapitre sur les 
maladies psychosomatiques ainsi 
que le traité de l’asthme écrit suite 
aux soins prodigués au Sultan Sa-
ladin conquérant de l’Egypte 



et souffrant de crises d’asthme 
(il avait observé que les crises 
étaient précédées par des accès 
de mélancolie, des peurs ner-
veuses et la crainte de mort). 
Ce traité inclut les anciennes 
conceptions orientales encore 
méconnues en Occident et dé-
crit la santé comme un «état 
d’équilibre dans un juste mi-
lieu». Il conseillait aux mé-
decins d’écouter leur patient 
pour évaluer les aspects psy-
chiques, relationnels voire 
sexuels impliqués dans la ma-
ladie et adresser les cas psy-
chiques les plus graves aux 
«philosophes spécialisés dans 
les souffrances de l’âme» qui 
étaient en fait les psycholo-
gues de l’époque. [2]

3.2.	  Influence de la culture 
grecque dans le concept 
dualiste

En occident, ce concept dua-
liste pris naissance avec Py-
thagore né aux environs de 
580 av. J.-C. à Samos, une 
île de la mer Égée au sud-est 
de la ville d'Athènes (initia-
teur de la transmigration des 
âmes) puis se perpétue avec 
Platon, né à Athènes en 427 av 
J.C.[1] Dans son allégorie de 
la caverne, il oppose le monde 
sensible et invisible des es-
prits et de l’âme que l’on qua-
lifierait de nos jours de virtuel 
au monde matériel, intelli-
gible et visible et donc seul 
réel. Dans sa lignée, Aristote, 

né en Grèce en 384 av J.C, 
confirmera cette opposition en 
expliquant que la pensée, par 
nature immatérielle, ne peut 
ni être assimilée ni expliquée 
par le corps matériel. Dans 
le domaine de la médecine, 
le nom de référence est celui 
de Galien, (en grec ancien 
:Γαληνός Galīnós/Galênós; 
en latin : Claudius Galenus1), 
né à Pergame en Asie mi-
neure (Turquie actuelle) en 
129 av J.C et mort vers 201 
ap J.C. C’ est un médecin 
grec qui exerça à Pergame et 
à Rome où il soigna plusieurs 
empereurs. S’inspirant des 
travaux d’Aristote (qui écarte 
tous les aspects immatériels 
et invisibles de ses patients 
pour s’occuper uniquement 
du corps matériel, visible 
et palpable), il étudie l’ana-
tomie, la physiologie, l’hy-
giène et la pharmacologie (il 
est considéré comme le père 
des pharmaciens). Il fonde 
l’école de Cnide pour trans-
mettre des connaissances qui 
se voulaient plus scientifiques 
et avancées que celles d’Hip-
pocrate en reposant sur les no-
tions de maladie et d’organe 
(appelée ainsi médecine des 
maladies).A partir de Galien, 
la médecine écartera l’ap-
proche globale des anciens 
considérée comme primitive 
et qui sera sacrifiée sur l’autel 
de la science au profit d’une 
vision très matérielle, méca-
niciste et centrée sur l’organe 

ayant donné naissance au mo-
dèle biomédical de la santé 
et à la médecine dite allopa-
thique actuelle.[2]

3.3.	 L’influence du carté-
sianisme dans la vision dua-
liste

René Descartes né en 1596 au 
pays bas sera l’héritier le plus 
influent du courant dualiste 
Ainsi, il explique que l’esprit 
est une chose pensante qui 
peut exister indépendamment 
de son corps étendu. Et par 
conséquent, l’esprit est une 
substance distincte du corps, 
une substance dont l’essence 
est la pensée [10], d’où son 
célèbre aphorisme : « je 
pense donc je suis » faisant 
de l’esprit le seul fondement 
de l’identité humaine. Son in-
fluence considérable renforce-
ra celle de Galien dans le do-
maine médical niant ainsi les 
aspects psychiques qui seront 
confiés à des non médicaux , 
à savoir à cette époque à des 
religieux.[2]
Afin d’avoir une vue globale 
et synthétique sur les courants 
de pensée moniste et dua-
liste, vous pourrez vous vous 
référer aux deux documents 
suivants dont le tableau 1 qui 
compare les deux courants de 
pensée et le tableau 2 qui pré-
sente la frise chronologique 
des deux courants de pensée.
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Conclusion

Ces deux courants de pensée, 
moniste et dualiste, issus res-
pectivement de l’école de Cos 
(Médecine globale, alternative 
et empirique d’Hippocrate) et 
de l’école de Cnide (Médecine 
allopathique scientifique de 
Galien), ont cheminé au cours 
des siècles en Occident. Le 

courant moniste, fondement 
de la psychosomatique, prend 
ses racines à l’aube de l’hu-
manité et a perduré dans les 
cultures asiatiques et la culture 
juive-arabe notamment à tra-
vers l’œuvre de Maimonide. 
L’hégémonie dualiste occi-
dentale s’est étendu durant de 
nombreux siècles,. jusqu’au 
jour où un médecin psychiatre 

du nom de August Heinroth, 
au début du XIXe, commence 
à remettre en cause la vision 
dualiste cartésienne, et a mon-
tré à ses contemporains l’exis-
tence d’une communication 
intime et à double sens entre 
le corps et l’esprit mais cela 
c’est une autre histoire que 
nous verrons dans le prochain 
article…
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Résumé

Le spondylolisthésis est une affection relativement commune dont l’étude s’est dernièrement enrichie 
de classifications & théories relativement récentes. L'approche 
biomécanique de cette pathologie présente l'intérêt de pouvoir mieux cerner l'évolution et de faciliter 
l'indication thérapeutique souvent discutée. Il correspond à un glissement antérieur permanent du 
corps vertébral, le plus souvent de L5, plus rarement de L4 ou des vertèbres lombaires plus hautes. 
Dans les classifications, on oppose les spondylolisthésis par lyse isthmique avec fracture de la pars 
interarticularis, acquis le plus souvent par microtraumatismes répétés subis pendant l’enfance, et les 
spondylolisthésis congénitaux où des anomalies de formation de l’arc postérieur se compliquent sou-
vent d’une fracture isthmique. D’autres causes de spondylolisthésis lombaire bas (macrotraumatique, 
dégénérative, tumorale ou iatrogène chirurgicale) ne sont pas décrites ici. En termes d’étiopathogénie, 
la lyse isthmique admet un facteur génétique puisque la population de race blanche est plus touchée 
que la population de race noire. Le facteur mécanique de constitution de la lyse est évident puisque 
seuls les bipèdes lordosés en région lombaire sont touchés après l’acquisition de la marche et que la 
répétition des microtraumatismes sportifs en hyperextension augmente considérablement la fréquence 
de la lyse. Sur le plan clinique, les formes asymptomatiques sont fréquentes. La lombalgie aiguë peut 
correspondre à l’épisode de fracture initiale. À un stade plus tardif, on observe une lombalgie chro-
nique basse, parfois une sciatalgie, par compression de la racine L5 le plus souvent. 

SPONDYLOLISTHESIS & LYSE ISTHMIQUE 
ANALYSE BIOMECANIQUE & INTERPRETATION CLINIQUE

Auteur: Fabien GRESSIER - MKDE

Introduction

Le mot spondylolisthésis (SPL) 
signifie glissement antérieur 
permanent du corps vertébral, 
accompagné des pédicules, pro-
cessus transverses, et des arti-
culaires supérieures. Ce glisse-
ment est possible s’il existe une 
solution de continuité (ou lyse) 
voir un allongement de l’isthme 
(ou pars interarticularis). La 
lordose lombaire spécifique du 
bipède entraîne une inclinaison 
de la vertèbre L5 sur l’horizon-
tale et donc, de l’isthme, ce qui 
l’expose  à des contraintes en 
cisaillement et donc une possi-

bilité de rupture par microtrau-
matismes répétés.

I. CLASSIFICATION DES 
SPONDYLOLISTHESIS

I.1. CLASSIFICATION DE 
WILTSE ET NEWMAN 

Cette classification date de 
1976. Elle oppose six types 
(Fig. 1)(1). 

»» Le type 1, dit congénital ou 
dysplasique, se caractérise 
par une dysplasie de l’arc 
postérieur avec des articu-
laires fuyantes, trop coro-

nales (type A), ou trop sa-
gittales (type B). Un spina 
bifida est souvent associé. Il 
y a une instabilité vis-à-vis 
des forces de cisaillement et 
donc, glissement avec allon-
gement de l’isthme et par-
fois rupture de cet isthme al-
longé. La rupture est alors la 
conséquence et non la cause 
du glissement. L’important 
déplacement touchant des 
structures ostéocartilagi-
neuses encore malléables 
entraîne une dysplasie se-
condaire du corps de S1 
(déformation en dôme du 
plateau sacré)
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et du corps de L5 (déformation 
trapézoïdale). L’effet coupe- ci-
gare de la queue de cheval est 
possible, du fait de la continuité 
de l’arc postérieur. 

»» Le type 2 est dit « isth-
mique pur » avec une lyse 
qui ne peut être congéni-
tale puisqu’il n’y a qu’un 

seul noyau d’ossification du 
massif articulaire. Il existe 
un sous-groupe A avec lyse 
acquise, nous y reviendrons, 
et un sous-groupe B avec al-
longement par consolidation 
d’une lyse, hypothèse moins 
probable que la rupture d’un 
isthme allongé décrite plus 
haut. 

»» Les types 3 (de tpe dégénéra-
tif), 4 (type macrotrauma-
tique), 5 (pathologique par 
tumeur notamment) et 6 
(iatrogène et surtout, post-
chirurgical), ne sont pas 
décrits dans cet article.
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I.2. Classification de Marchetti.
Plus récente, elle nous paraît 
plus près de la réalité. Marchet-
ti oppose deux grands types : 
le type 1 correspond au SPL 
« developpemental » ou de 
croissance avec des anomalies 
congénitales de l’arc postérieur 
qui est dysplasique. 
Il existe deux sous- groupes 
dans ce type 1 : le sous-groupe 
A avec une lyse se surajoutant à 
l’anomalie congénitale (Fig. 2), 
et le type B avec allongement 
isthmique pur. 
Le type 2 est le SPL acquis avec 
quatre sous- groupes. Le sous-
groupe A est dit traumatique, 
le traumatisme touchant un arc 
postérieur normal à la naissance 
; il peut s’agir d’un macrotrau-
matisme (A1) ou, beaucoup plus 
fréquemment, nous y revien-
drons, de microtraumatismes 
répétés conduisant à une fracture 
de fatigue (A2). Le sous-groupe 
B est iatrogène, le sous-groupe 
C pathologique (dans le cadre 
de tumeurs & d’ostéoporose) et 
enfin le sous-type D est 
dégénératif. En fait, entre la 
lyse isthmique pure micro-
traumatique et l’allongement 
pur congénital, on peut décrire 
toutes les formes anatomiques 
intermédiaires. 

II. INCIDENCE

Le spondylolisthésis dégénéra-
tif survient principalement chez 
les adultes et est plus fréquent 
chez les femmes que chez les 
hommes avec un risque accru 
chez les obèses.

Le spondylolisthésis isthmique 
est plus fréquent chez les ado-
lescents et les jeunes adultes, 
mais peut ne pas être reconnu 
jusqu'à ce que les symptômes se 
développent à l'âge adulte. La 
prévalence du spondylolisthésis 
isthmique est plus élevée chez 
les hommes.
Le spondylolisthésis dyspla-
sique est plus fréquent dans 
la population pédiatrique, les 
femmes étant plus fréquemment 
touchées que les hommes. Les 
estimations actuelles de la pré-
valence sont de 6 à 7% pour le 
spondylolisthésis isthmique à 
l'âge de 18 ans, et jusqu'à 18% 
des patients adultes subissant 
une IRM de la colonne lombaire 
(3)
Le spondylolisthésis de grade I 
représente 75% de tous les cas.
Le spondylolisthésis survient le 
plus souvent au niveau L5-S1 
avec translation antérieure du 
corps vertébral L5 sur le corps 
vertébral S1. Le niveau L4-5 
est le deuxième emplacement le 
plus courant pour le spondylo-
listhésis (3).

III. ETIOLOGIES / MECA-
NISMES 

Il s’agit de distinguer  le SPL 
dysplasique par allongement 
isthmique, pur ou compliqué 
de lyse, et le SPL par lyse isth-
mique pure en sachant, nous 
l’avons dit, qu’il y a des formes 
intermédiaires. 

III.1. GENETIQUE

Sur le plan génétique, on ob-

serve 5 à 6 % de SPL par lyse 
dans la population adulte de 
race blanche contre 1,95 % dans 
la population de race noire. La 
fréquence au sein d’une même 
famille est de 26 % pour Wiltse 
(4), 15 % pour Wynne-Davies 
(5). La transmission se ferait 
selon un mode multifactoriel 
à expression variable ou mode 
dominant. 
D’après Wiltse (4), il existerait 
dans le type 1 de Marchetti une 
dysplasie héréditaire dans le 
modèle cartilagineux de l’arc 
postérieur. 

III.2. SPONDYLOLISTHE-
SIS PAR LYSE ISTH-
MIQUE PURE

Embryologiquement, le defect 
congénital isthmique est diffi-
cilement explicable puisqu’il 
n’existe qu’un seul noyau pri-
maire de l’arc postérieur droit 
et gauche et des noyaux d’os-
sification secondaire pour la 
formation des pointes des arti-
culaires, des épineuses et des 
transverses. Pour Willis (6), 
la moitié proximale du noyau 
d’ossification primaire donne 
naissance au pédicule et à l’ar-
ticulaire supérieure et la moitié 
distale, à la seconde moitié de 
l’arc postérieur. 
L’acquisition de la lordose au 
fur & à mesure de l’acquisition 
de la marche  conduit à une in-
clinaison du plateau sacré et 
donc de la vertèbre L5 , expo-
sant l’isthme au cisaillement 
entre l’articulaire inférieure de 
la vertèbre sus-jacente et l’arti-
cuaire supérieure de la vertèbre 
sous-jacente.
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La théorie trophoblastique 
conforte le fait qu’il n’y a pas 
de lyse isthmique chez les qua-
drupèdes et les grands singes 
qui ne sont pas assez lordosés. 
Rosenberg & al (7) sur 190 en-
fants et adultes, non marchants 
et ne pouvant se verticaliser, n’a 
trouvé aucun cas de lyse isth-
mique. 
L’acquisition de lordose ex-
plique que la fréquence isth-
mique soit de 3 % entre 2 et 4 
ans et passe à 5-6 % entre 5 et 
7 ans (8) chiffre qui n’évolue 
pas par la suite puisqu’il est le 
même à l’âge adulte. Dans le 
même ordre d’idée, Al Khawas-
hki & al (9)  ont montré que 
l’hyperlordose pouvait entraîner 
une lyse de l’arc postérieur d’un 

SPL dysplasique. 
La fracture de fatigue de l’isthme 
nécessite des micro – trauma-
tismes répétes, structure corti-
cale reconnue très résistante par 
Cyron (10) et Farfan (11). 

D’après ce dernier, il y a 
mise en traction de la partie 
antéro-inférieure de l’isthme, 
augmen- tée par la mise en 
charge et l’extension, ce qui ex-
plique l’apparition de la lyse à 
l’âge de la marche et l’augmen-
tation de sa fréquence jusqu’à 
6-8 ans. Louis & al (12) ont par 
ailleurs décrit l’angle isthmique 
entre le mur postérieur de L5 
et l’axe isthmique : il est égal à 
20° chez le nouveau-né et aug-
mente jusqu’à 45° chez l’adulte 

(Fig. 2), ce qui augmente l’effet 
coupe-cigare réalisé par l’ar-
ticulaire inférieure de L4 et la 
supérieure de S1. Les micro-
traumatismes en extension et en 
charge se retrouvent lors de pra-
tiques sportives spécifiques et 
l’étude de Rossi (13) est une ré-
férence à ce sujet. Mille quatre 
cent trente examens radio- lo-
giques ont été réalisés chez des 
athlètes de haut niveau, âgés de 
15 à 25 ans. Il a été découvert 15 
% de lyse vraie et 5 % de listhé-
sis de bas grade. La fréquence 
de la lyse isthmique varie avec 
le type d’activité : 63,3 % chez 
les plongeurs, 36,2 % chez les 
haltérophiles, 33,3 % chez les 
lutteurs, 32,8 % chez les gym-
nastes.
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III.3. SPONDYLOLISTHE-
SIS DYSPLASIQUE. 

Dans le SPL dysplasique, il 
existe des anomalies congéni-
tales de l’arc postérieur. 
Dandy & al (14) décrit des 
subluxations lombosacrées, 
formes évolutives fréquentes de 
ces lésions qui, étant congéni-
tales, s’expriment dès la crois-
sance : il y a, sur 46 patients, 20 
spina bifida de l’arc postérieur 
de S1 (contre 6 % dans une 
population normale), un grand 
nombre d’anomalies des arti-
culaires supé- rieures de S1 qui 
sont fuyantes et un allongement 

isthmique compliqué de lyse 32 
fois. Sur une série personnelle 
de 15 cas opérés, nous avions 
noté un spina bifida une fois sur 
trois et une asymétrie d’orienta-
tion d’articulaires fuyantes 12 
fois sur 15. Miyake & al (15) 
ont bien étudié les articulaires 
L5-S1 sur une population de 
garçons immatures, porteurs 
d’une lyse isthmique comparati-
vement à un groupe de garçons 
normaux du même âge : ils ont 
démontré qu’elles étaient moins 
profondes et plus coronales pen-
dant l’évolution de la lyse ; pour 
l’auteur, cette anomalie est plus 
la cause que la conséquence 

de glissement et elle serait 
d’origine à la fois mécanique 
et vasculaire. Cette dysplasie 
postérieure facilite le glissement 
et surtout la bascule en cyphose 
et roulement avec, du fait des 
lois de croissance de Delpech, 
une déformation trapézoïdale 
du corps de L5 par hyperpres-
sion sur sa partie postérieure 
et déformation en dôme de la 
partie postérieure du sacrum 
qui ne reçoit pas de contre-ap-
pui provenant de la vertèbre L5 
déplacée en avant ; cette dyspla-
sie antérieure des corps de L5 et 
de S1 est donc secondaire. 
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IV. CLINIQUE

IV.1. LOMBALGIE 
BASSE

La lombalgie basse est 
le signe le plus fréquent, 
mais il est loin d’être tou-
jours présent puisqu’une 
grande majorité des SPL est 
asymptomatique. Hensiger 
(16) décrit le lumbago aigu 
qui peut correspondre à la 
lyse récente ; il est aggravé 
en extension, non aggravé 
par la toux et peut évoquer 
un syndrome articulaire 
postérieur. 
La lombalgie peut évoluer 
vers une douleur chronique 
d’allure mécanique avec 
augmentation à l’effort 
professionnel ou sportif et 
amélioration par le repos. 
De nombreuses études 
histologiques et histo-
chimiques récentes ont bien 
montré le caractère très in-
nervé de cette région rema-
niée. Nordstrom (17) & al. 
retrouvent des fibroblastes 
et des macro- phages dans la 
zone de pseudarthrose, des 
neurofilaments, des fibres 
sympathiques postganglion-
naires et de la substance P. 
Pour cet auteur, la lombal-

gie viendrait plus de l’étire-
ment des tissus nerveux que 
d’une inflammation et le dé-
faut d’in- formation neuro-
logique entraînerait la non- 
consolidation. 
Schneiderman & al. (18) 
retrouvent des terminaisons 
libres ayant une fonction no-
ciceptive. 

IV.2. TENSION DES IS-
CHIO JAMBIERS

La tension des ischiojam-
biers s’observe plutôt dans 
les formes dysplasiques ; il 
existe un faux Lasègue et 
une séméiologie clinique 
évoquant à tort une irritation 
radiculaire (19).

IV.3. RADICULALGIES

Les radiculalgies consti-
tuent le deuxième signe le 
plus fréquent après la lom-
balgie. Très souvent, elles 
sont tronquées au genou. 
Dans le cas d’une lyse isth-
mique, c’est la racine L5 en 
cas de SPL, qui est com-
primée dans le foramen in-
tervertébral  L5-S1 alors 
que dans les formes dyspla-
siques pures, ce sont les ra-
cines S1, voire la queue de 

cheval, qui seront suscep-
tibles d’être comprimées 
dans le foramen vertébral ou 
canal rachidien central. La 
racine qui porte le même nu-
méro que la vertèbre listhé-
sique (ou plutôt le ganglion 
spinal) peut être comprimée 
par le crochet isthmique, le 
nodule de Gill, exception-
nellement par le disque qui 
peut parfois présenté une 
protrusion. Poussa & al. 
(20) rappellent par ailleurs à 
ce sujet a bien rappelé à ce 
sujet que la hernie discale 
se situait plutôt au-dessus 
du niveau listhésique pour 
réaliser parfois un « double 
crush syndrome » par com-
pression, par exemple pour 
la racine L5 par une hernie 
discale L4-L5 et plus bas, 
par le crochet isthmique de 
L5 (Fig. 4). La compression 
dans le FIV s’aggrave si le 
glissement se fait plutôt en 
extension qu’en flexion et 
encore plus s’il y a discopa-
thie asymétrique au niveau 
listhésique avec foramen 
élargi d’un côté et réduit de 
l’autre.
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IV. 4. CYPHOSE LOMBO – 
SACREE

La cyphose lombo-sacrée s’ob-
serve en cas de glissement de 
L5 et de verticalisation du sa-
crum (rétroversion du bassin) ; 
le tronc est court, l’abdomen est 
proéminent, le galbe des fesses 
a disparu et, dans les formes les 
plus graves, les côtes sont au 
contact des crêtes iliaques (21). 

IV.5. TROUBLES DE LA 
MARCHE

Elle devient, dans certaines 
formes graves, difficile ; elle se 

fait à petits pas, en rotation pel-
vienne à chaque pas, parfois sur 
la pointe des pieds. Meyer & al. 
(22) ont montré que la simple 
fusion in situ améliorait les pa-
ramètres de la marche. 

V. EXAMENS COMPLE-
MENTAIRES

V.1. BILAN RADIOLO-
GIQUE

Le bilan radiologique com-
prend généralement des clichés 
centrés sur la charnière lom-
bo sacrée, de face, profil et de 
trois quarts. De trois quarts, on 

recherche essentiellement une 
lyse isthmique avec l’image du 
« petit chien décapité ». 
De face, on note un éventuel 
spina bifida, une anomalie 
d’orientation des articulaires 
postérieures et, en cas de lyse 
unilatérale, la densification du 
pédicule du côté opposé à la 
lyse expliquée par le passage 
préférentiel des contraintes 
sur ce côté de l’arc postérieur 
puisqu’il y a interruption de 
l’arc postérieur du côté de la 
lyse (signe de Maldage (23)). 
Les clichés dynamiques sont 
surtout réalisés de profil ; ils 
peuvent être réalisés en flexion- 
extension (19).
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V.2. CLICHE DE PROFIL  
PARAMETRES SAGIT-
TAUX.

Le déplacement de L5 sur S1 
peut être classé selon les cinq 
stades de Meyerding : le pla-
teau supérieur de S1 est divisé 

en quatre portions égales : on 
parle de stade 1 de glissement 
quand le mur postérieur de 
L5 se projette sur le premier 
quart et de stade 4 quand il se 
projette sur le dernier quart, le 
plus antérieur. Le stade 5 cor-
respond à la spondyloptose où 

il n’y a aucun contact entre 
mur postérieur de L5 et pla-
teau supérieur de S1 (24). Le 
pourcentage de glissement sur 
S1 de Taillard (25) est égal au 
rapport de la zone découverte 
du plateau supérieur de S1 sur 
le plateau complet. 
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Enfin, le pourcentage de 
glissement de Boxall (26) 
est égal au rapport de la 
zone découverte du pla-
teau de S1 sur le diamètre 
antéropostérieur du corps 
de L5. 

La rotation entre L5 et S1 
correspond à une cyphose 
entre ces deux vertèbres 
: elle a une valeur pro-
nostique plus importante 
que le glissement antéro-
postérieur. Cette cyphose 
peut être appréciée par 
l’angle de glissement de 
Boxall (26) formé par le 
plateau inférieur de L5 et 
le plateau supérieur de S1 
ou angle de Wiltse (27) 
entre la face antérieure de 
L5 et la face postérieure 
de S1. Nous donnons plus 
d’importance à l’angle 
lombosacré décrit par Du- 
bousset (28) formé par le 
bord supérieur de LS et 
le bord postérieur de S1. 
Normalement, cet angle 
doit être supérieur à 100° 
; il y a cyphose sévère s’il 
est inférieur à 90°. Cet 
angle s’aggrave, donc di-
minue en position debout, 
augmente en position 
couchée sur le dos et aug-
mente encore plus sur le 

dos avec un coussin sous 
le sacrum pour obtenir une 
hyperextension.

Les modifications morpho-
logiques touchent le dôme 
sacré, le corps de L5 et le 
sacrum dans son ensemble. 
Le dôme sacré correspond 
à la partie arrondie du pla-
teau supérieur de S1 qui 
se développe en hauteur 
selon la loi de Delpech car 
il ne reçoit pas, pendant la 
croissance, le contre-appui 
du plateau inférieur de L5 
qui a glissé. 

Boxall & al (26) divisent 
le plateau supérieur de S1 
en trois portions égales 
d’avant en arrière ; le dôme 
convexe peut s’étendre 
plus ou moins en arrière. 
Wiltse (27) repèrent le 
sommet du dôme qui est 
projeté par une perpen- di-
culaire sur le plateau su-
périeur et fait un rapport 
avec la longueur de ce pla-
teau sacré. 
Le corps vertébral du L5 
dans les formes dyspla-
siques, les plus graves de-
vient trapézoïdal pour les 
mêmes raisons d’anoma-
lies de croissance ; la partie 
antérieure du corps rece-

vant moins de contraintes 
que la postérieure va da-
vantage grandir : l’in-
dice de dysplasie de L5 
de Taillard (25) est égal 
au rapport de la hauteur 
postérieure de L5 sur la 
hauteur antérieure. 
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V.3. SPONDYLO-
LISTHESIS & EQUI-
LIBRE SAGITTAL. 

Le spondylolisthésis ne 
peut plus être considéré à 
l’heure actuelle comme une 
lésion isolée de la vertèbre 
qui s’est déplacée. Il faut 

l’intégrer dans l’équilibre 
général de profil où on 
prendra en compte la po-
sition du sacrum et donc, 
de l’anneau pelvien, véri-
table « vertèbre pelvienne 
» d’après Dubousset. De-
puis les travaux de Duval 
Beaupère(29), on dispose 
d’angles qui permettent 
de déterminer la forme du 
bassin et son orientation. 

L’incidence pelvienne est 
un angle morphologique 
formé par une première 
droite reliant le centre des 
têtes de fémur et le milieu 
du plateau sacré de S1 et 
une seconde droite perpen-
diculaire au plateau de S1 
: cet angle est de 51,4° en 
moyenne dans une popu-
lation d’adultes jeunes et 
sains : il augmente pendant 
la croissance, mais sa va-
leur est fixée dès l’acquisi-
tion de la marche (30). 
À une forte incidence sont 
corrélées le plus souvent 
une forte lordose lombaire 
et une forte cyphose thora-
cique L’angle de version 
pelvienne est un angle po-
sitionnel formé par la ver-
ticale abaissée sur les têtes 
de fémur et une droite re-
liant centre des têtes de 

fémur et milieu du plateau 
sacré (29). Cet angle est 
de 12° en moyenne. Il va 
augmenter si le bassin se 
rétroverse, c’est-à-dire si 
le sacrum se verticalise, 
donc si la pente sacrée di-
minue. 

V.4. LYSE ISTHMIQUE 
& EQUILIBRE SAGIT-
TAL

Beaucoup d’auteurs 
comme Marnay (31)  et 
Roy Camille (32) avaient 
remarqué que les porteurs 
de lyse isthmique avaient 
une lordose lombaire plus 
importante que la normale 
et s’intégraient dans le 
type dynamique de Del-
mas avec de fortes cour-
bures rachidiennes. Par 
la suite, la plupart des au-
teurs mesurant l’incidence 
pelvienne dans les lyses 
isthmiques ont noté la pré-
dominance des grandes in-
cidences. 

Cette grande incidence, 
corrélée à une grande lor-
dose lombaire, accentue 
les contraintes en cisaille-
ment : c’est encore une fois 
la rançon de la bipédie. 
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V.5. EQUILIBRE SAGIT-
TAL DANS LES FORMES 
SPL DYSPLASIQUES

Sur une série de SPL dyspla-
siques, Vital & Pedram (19) 
noté une incidence très élevée 
(78° contre 51,4°) et un angle 

sacro ccocygien faible à 58°, 
alors qu’il devait être de 89° 
pour l’incidence forte notée. 
Tout se passe comme s’il y 
avait anomalie dans la crois-
sance du bassin avec un an-
neau pelvien qui est trop large 
pour un sacrum trop vertical : 

cela en- traîne un déport des 
têtes fémorales très en avant 
137 du corps de L5 et donc 
une obligation de bascule du 
tronc en avant en ptose (Fig. 
6). 
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V.6. TOMODENSITOME-
TRIE

La tomodensitométrie donne 
de bons renseigne- ments 
grâce aux coupes natives 
et aux reconstruc- tions qui 
peuvent se faire dans les trois 
plans. Pour reconnaître la 
lyse, il faut faire des coupes 
dans l’axe de l’isthme, c’est-
à-dire faisant pratiquement 
60° avec des coupes discales 
classiques. Cet examen est 

très intéressant pour analy-
ser les anomalies de l’arc 
postérieur des formes dyspla-
siques. En cas de glissement, 
les limites des fora- mens in-
tervertébraux sont bien recon-
nues, notamment dans le plan 
sagittal (19).

V.7. IMAGERIE PAR 
RESONANCE MAGNE-
TIQUE

L’imagerie par résonance 

magnétique (IRM) est un exa-
men de choix qui a l’avantage 
d’évaluer au mieux l’état des 
disques de la région, des pla-
teaux vertébraux avoisinants 
et surtout des foramens inter-
vertébraux où il peut exister 
une compression. Il minore 
souvent le déplacement dans 
le plan sagittal par rapport 
aux radiographies simples car 
l’examen se fait en position 
allongée qui réduit le glisse-
ment (19). 
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