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L e spondylolisthésis est une affection du
rachis lombaire assez mal connue des
kinésithérapeutes qui représente une

forme particulière de lombalgie chronique.
Dans un premier temps, nous redonnons quel-
ques généralités permettant de mieux situer le
cadre général de cette pathologie. Ensuite,
nous explicitons la physiopathologie et analy-
sons les spécificités biomécaniques qui en
découlent. La rééducation trouve alors des
particularités par rapport à la rééducation
des lombalgiques, suivant le principe de libé-
rer, maintenir et entretenir.

GÉNÉRALITÉS

Cette pathologie est décrite pour la première
fois par le Dr Herbinaux en 1782 et Killian
utilise ce terme pour la première fois en

1954. Issu du grec, spondylolisthésis, spon-
dylo signifiant vertèbre et olisthésis, glisse-
ment [1]. Deux formes différentes sont
décrites, Lambel avait déjà décrit « le défect
isthmique » en 1882 (soit L5/S1), alors qu'il
faut attendre 1930 pour que Junghanns
décrive les spondylolisthésis à « arc neural
intact » (soit L4/L5).
Cette pathologie touche 6 % de la population
générale en Europe mais peut atteindre 15 %
chez les populations asiatiques ou esqui-
maux. Une étude de Pedro Orta met en évi-
dence que trois femmes pour un homme sont
atteintes d'un spondylolisthésis [2]. Cette pré-
valence semble trouver des explications
génétiques à la faiblesse de l'arc postérieur.
Toutefois, d'autres explications liées à des
microtraumatismes répétés, notamment cer-
tains sports, entre l'enfance et l'adolescence
peuvent favoriser les lyses isthmiques.
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RÉSUMÉ
Le spondylolisthésis présente des caractéristiques anthropométriques particulières. Si la réédu-
cation ne peut pas avoir d'action dessus, il est indispensable de comprendre les facteurs
pelviens et les déséquilibres biomécaniques pour pouvoir proposer une rééducation particulière,
spécifique aux contraintes biomécaniques. Il est indispensable d'adapter les phases de gain
d'amplitude, de renforcement et de prophylaxie à cette pathologie.
Niveau de preuve. – Non adapté.
© 2013 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY
Spondylolisthesis presents anthropometrics particularities that physiotherapy cannot change.
There is a necessity to understand the pelvic incidence and biomechanical disorders to purpose
a specific physiotherapy in response to biomechanical strain. The range of motion, muscular
training and low back pain stabilization need to be adapted.
Level of evidence. – Not applied.
© 2013 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Il existe deux types de spondylolisthésis. Le premier,
avec lyse isthmique provoqué par un glissement de
L5 sur S1, son âge de survenue est entre 15 et

25 ans. Le second, le spondylolisthésis à « arc neural
normal » encore appelé dégénératif se caractérise

quant à lui par le glissement de L4 sur L5 qui apparaît
vers 50 ans environ [2].

Son diagnostic doit être évoqué devant des lombalgies per-
sistantes avec ou sans irradiation dans le membre inférieur. La
radiographie standard de profil permet de mettre en évidence
le glissement et le cliché de trois quarts montre le célèbre
« petit chien » avec son collier en cas de lyse isthmique. Le
scanner et l'IRM peuvent aider au diagnostic en cas de radi-
culalgie, en vue d'une chirurgie ou pour évaluer l'état du disque
intervertébral [1] (Fig. 1).
La classification de Meyerding retient quatre stades, tradition-
nellement, en fonction du glissement, le stade 4 correspond au
glissement de L5 en avant du sacrum. La symptomatologie
n'est pas forcément en corrélation avec le stade de gravité.
Des stades 1 peuvent provoquer des douleurs difficilement
supportables alors que des stades 4 (ou spondyloptose) peu-
vent être très bien supportés (Fig. 2).
La cunéiformisation de la vertèbre L5 évaluée par l'indice de
Taillard ou rapport de hauteur entre le mur antérieur et le mur
postérieur est un critère de risque évolutif. De la même façon,
un plateau sacré de forme convexe présente des risques de
glissement majorés (Fig. 3 et 4).

PHYSIOPATHOLOGIE

Les critères d'équilibre sagittal du rachis, définis par le Dr
Duval-Beaupère, sont déterminants pour comprendre les
contraintes qui s'appliquent sur la charnière lombosacrée et
les particularités qui favorisent ainsi le glissement, la lyse
isthmique et les processus dégénératifs des patients atteints
de spondylolisthésis [3].
Rappelons la corrélation positive entre les paramètres pel-
viens (en particulier l'incidence, la pente sacrée) et la lordose

lombaire. Toute augmentation de l'incidence tend à augmenter
la pente sacrée et la lordose. Il a été établi que l'incidence
(angle caractérisant la forme du bassin) est un angle invariable
propre, à chaque individu mais avec des variations entre les

Figure 2. Classification de Meyerding.

Figure 1. Cliché radiologique de trois quarts, le collier du chien ou encore appelé chien décapité.

Figure 3. Indice de Taillard A/B �100.
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individus pouvant aller de 358 à 708. La pente sacrée évolue
alors de la même manière de 308 à 608. La valeur moyenne
retenue comme standard pour l'incidence est de 518. La pente
sacrée correspondante est alors de 408. Les populations de
spondylolisthésis étudiées montrent des valeurs d'incidence
plus élevées de l'ordre de 658 et une pente sacrée associée de
528. Le sujet trouve ainsi une position debout impliquant une
augmentation de la lordose pour réussir à maintenir une cer-
taine verticalité (Fig. 5). La lordose est plus élevée chez les
patients ayant un spondylolisthésis pour s'adapter à la pente
sacrée majorée [2,3].
L'augmentation de la pente sacrée a des répercussions méca-
niques simples. La pesanteur peut être décomposée en deux
forces, une compressive perpendiculaire au plateau sacré,
l'autre tangentielle représentant le glissement. L'augmentation
de la pente sacrée favorise le glissement et réduit la compres-
sion. Cette majoration du glissement se traduit par une force

d'appui plus importante au niveau des processus articulaires
postérieurs qui se présentent globalement dans un plan frontal
et empêchent ainsi le glissement total de la vertèbre [4].

La biomécanique osseuse nous indique que l'os est
plus fragile aux contraintes en étirement qu'en

compression [5]. Cette majoration des contraintes en
étirement produit la lyse isthmique (Fig. 6).

On comprend mieux à ce niveau que des traumatismes répé-
tés sur un arc postérieur en pleine constitution puissent être
à l'origine du processus de la lyse isthmique secondaire au
glissement.
L'incidence est liée à des facteurs génétiques mais évolue
aussi avec l'activité pendant la croissance jusqu'à 12 ans
environ. Elle se décrit comme indispensable à l'expression
de la marche, du pas postérieur et de l'extension de hanche.
Les activités physiques majorant la lordose pendant la crois-
sance peuvent expliquer une incidence accrue et être respon-
sable des spondylolisthésis par microtraumatismes répétés
[2]. La littérature retrouve une augmentation de la prévalence

Figure 4. Plateau sacré arrondi.

Figure 5. Paramètres pelviens selon J.P. Montigny.

Figure 6. Décomposition vectorielle.

Figure 7. Bloc S1/S2.
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de cette pathologie chez les jeunes gymnastes, danseuses et
patineuses.
Le bloc S1S2 possède des différences de forme entre les
spondylolisthésis lytiques et dégénératifs (Fig. 7). L'angle S2
inférieur traduit l'inclinaison du bloc S1S2 par rapport au reste
du sacrum, pour les lytiques (L5/S1), cet angle est important
traduisant un sacrum convexe en arrière alors que les dégé-
nératifs (L4/L5) sont beaucoup plus plats. L'angle S1 supéri-
eur traduit l'inclinaison du plateau sacré par rapport au bloc
S1S2. Dans les lytiques, l'inclinaison est faible, favorisant une
pente sacrée importante alors que dans les dégénératifs, la
pente sacrée est plus faible. Ces différences n'ont pas de
répercussion directe sur la rééducation mais nous permettent
de comprendre pourquoi il existe différents spondylolisthésis
ayant des morphotypes et anatomies de bassin propres met-
tant en évidence la relation structure–fonction ou dysmorphie–
dysfonction.
L'augmentation de la pente sacrée par des facteurs autres
qu'anatomiques, des facteurs musculaires ou articulaires aura
les mêmes répercussions que l'augmentation de l'incidence. Il
convient donc de comprendre tous les paramètres qui peuvent
concourir à cette majoration de la pente sacrée, en particulier
le plan antérieur sous-pelvien.
Toute diminution de la lordose entraîne une antériorisation de
la ligne de gravité (Fig. 8). La projection antérieure du tronc et
de la ligne de gravité nécessite une réaction musculaire des
extenseurs du rachis plus importante provoquant une majora-
tion des contraintes au niveau de l'étage en cause. Si la
contraction musculaire perdure, elle pourra être à l'origine
de douleurs au niveau des paravertébraux [6].
Le glissement du corps vertébral par rapport à la vertèbre
sous-jacente provoque au niveau du disque intervertébral
un cisaillement qui peut être à l'origine de douleurs discogé-
niques pouvant s'apparenter à une hernie discale [7].
Le spondylolisthésis possède trois grandes formes cliniques,
articulaire, radiculaire et discale.

La forme articulaire se caractérise par une douleur provoquée
par la mise en charge et en lordose en particulier lors de la
station debout.
Il existe parfois de manière concomitante une radiculalgie due
à une compression de la racine au niveau foraminal, la radi-
culographie étant parfois utile en préopératoire pour détermi-
ner la cause exacte.
Il peut aussi exister des tableaux cliniques associant une
symptomatologie discale avec douleur en barre, diffuse et
symétrique lors de la flexion du rachis en station assise ou
lors de flexions dynamiques.

RÉÉDUCATION

Toute majoration des contraintes au niveau de l'étage en
glissement pourra augmenter les douleurs ressenties par le
patient.

La rééducation doit tendre vers une réduction des
contraintes sur l'étage par une amélioration des
mobilités sus et sous-jacentes puis un travail de

stabilisation posturale et musculaire dans un second
temps.

Les principes d'économie rachidienne développés par le Dr
Troisier nous paraissent particulièrement intéressant pour la
prévention secondaire [8,9]. Elle est à comparer à l'approche
spécifique de Richardson [10].

Mobilité sous-pelvienne (libérer)

L'augmentation de la pente sacrée par l'antéversion du bassin
majore les contraintes sur le spondylolisthésis, il est donc
important de pouvoir agir sur toutes les structures majorant
l'antéversion. En plus de cette analyse statique, lors des
mouvements de flexion du tronc, l'hypoextensibilité des rétro-
verseurs se répercute par une mobilité en flexion augmentée
au niveau lombaire bas.
Les techniques de levées de tension des muscles sous-pel-
viens sont particulièrement indiquées pour obtenir un gain
d'amplitude du bassin par rapport au fémur. Il faut s'intéresser
en première intention au grand fessier, aux pelvitrochanté-
riens, aux ischiojambiers, au psoas iliaque, au droit fémoral
et en seconde intention au sartorius, au petit fessier et au TFL.
Le carré des lombes et les abdominaux sont aussi envisagés
pour leur action rotatoire au niveau du bassin [11]. En complé-
ment, les techniques de Jones autour du bassin et de la
hanche sont une aide en cas de douleur importante (Fig. 9).
Cette technique développée par le Dr Jones est basée sur
l'obtention d'un relâchement maximal du tissu conjonctif par un
placement de la zone en situation de raccourcissement non
maximal. Il est à noter que les techniques de Jones sont plutôt
utilisées dans le cadre de contracture portant sur la fibre
contractile alors que les techniques de levées de tension
répondent à une atteinte du tissu contractile et élastique mus-
culaire [12].
Les techniques de mobilisation passive spécifiques, analyti-
ques ou postures des coxo-fémorales permettent de pour-
suivre le gain d'amplitude (Fig. 10).
Les mobilisations de l'articulation coxo-fémorale, la mise en
tension des structures capsuloligamentaires et de l'effet
de pompage sur le liquide synovial sont des moyens

Figure 8. Antériorisation de la ligne de gravité par diminution de la
lordose.
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kinésithérapiques simples pour réaliser un gain d'amplitude.
Nous ne présenterons pas ici le bilan et le traitement spéci-
fiques bien décrits dans la littérature [5]. Nous invitons les
lecteurs à se reporter aux écrits des différents auteurs sur ce
sujet.

Mobilité supra-segmentaire (libérer)

La raideur du rachis thoracolombaire a aussi pour effet de
majorer les contraintes de glissement de l'étage lésionnel. Une
attitude cyphotique nécessitera une majoration de lordose
pour maintenir une verticalité du tronc, favorisant ainsi le
glissement. Les levées de tension des muscles cyphosants
(grand pectoral, petit pectoral, sous-clavier, dentelé antérieur,
abdominaux) seront envisagées parallèlement aux techniques

de Jones et avant les techniques de gain d'amplitude en
extension du rachis thoracique et lombaire haut.
En cas de tendance au dos plat, toute mobilité en flexion
sollicitera le spondylolisthésis par compensation, de plus, cela
s'accompagne d'une antériorisation de la ligne de gravité
majorant la contrainte par réaction des paravertébraux. Dans
ce cas, il faudra réaliser des levées de tension des muscles
rhomboïdes, trapèze moyen et inférieur, dentelés postérieurs
supérieurs et inférieurs. Cette fois, la mobilité en flexion doit
être recherchée lors des techniques de mobilisation spécifique
du rachis [13]. Un muscle semble jouer un rôle important dans
l'équilibre rachidien. Il s'agit du muscle grand dorsal. Cette
grande lame triangulaire, depuis le sixième étage dorsal jus-
qu'au bassin, est active principalement au niveau de la char-
nière dorsolombaire. Son action lordosante sur la partie haute
de la région lombaire combinée avec un travail de la zone
basse permettrait de réharmoniser l'ensemble des pressions
sur les différents étages vertébraux autorisant une meilleure
répartition des pressions sur les différents étages.
Statique et dynamique : deux impératifs différents :
� dans le mouvement de flexion, pour réduire les contraintes
sur le spondylolisthésis, gagner en flexion de la coxo-fémo-
rale et du rachis thoracique pour réduire la contrainte de
mobilité de l'étage lombaire ;

� dans la statique debout, toute perte d'extension favorisera
l'antériorisation de la ligne de gravité, les contraintes et le
glissement responsables de la douleur. Il faut réussir à repla-
cer le tronc au-dessus du bassin à partir des coxo-fémorales
et du rachis thoracique.

Fonction musculaire (maintenir)

La stabilisation du rachis par les différents groupes musculai-
res montre des résultats intéressants. Le principe de la poutre
composite est essentiel pour comprendre l'action de stabilisa-
tion ainsi mise en jeu. L'équilibre entre les différents groupes
est à privilégier par rapport à la force qui ne peut s'envisager
sans les composantes d'endurance et de vigilance. La littéra-
ture au sujet du renforcement musculaire est très riche et
donne beaucoup de données pas toujours évidentes à intégrer
à une pratique quotidienne. Nous allons essayer de synthé-
tiser ces connaissances :
� in vitro, la cocontraction des muscles du tronc réduit de 20 %
la mobilité en rotation et en inclinaison alors qu'elle majore
de 13 % vers la flexion. Cette action simultanée des mus-
cles du tronc semble favorable pour réduire le glissement
vertébral lors d'efforts [14] ;

� selon Panjabi, la position neutre est plus révélatrice de
l'instabilité que les amplitudes extrêmes du fait de la détente
des ligaments, le contrôle musculaire devenant alors capital.
Le renforcement musculaire doit donc se faire proche de
cette situation neutre et non dans les amplitudes extrêmes
[15] ;

� le contrôle vertébral en flexion est assuré par le multifidus
qui est facilement inhibé par la douleur. Ce sont alors les
autres extenseurs qui prennent le relais mais sans assurer
la mobilité étagée et en modifiant les bras de leviers et
actions sur les vertèbres [16] ;

� chez les patients lombalgiques chroniques, le psoas et les
spinaux présentent des modifications significatives, pertes
des fibres endurantes (type 1) au profit des fibres rapides
(type 2b) [17] ;

Figure 9. Technique d'inhibition des pelvitrochantériens.

Figure 10. Mobilisation spécifique de la tête fémorale en glissement
postérieur.
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� le transverse de l'abdomen se contracte 12 ms avant tout
mouvement des membres pour stabiliser le rachis chez le
sujet sain, alors qu'il se contracte quelques millisecondes
après chez les lombalgiques. Il semble que cette pré-
contraction stabilisatrice soit perdue chez les lombalgiques.

Toutes ces études nous amènent à penser que le travail de
stabilisation prime sur celui de la mobilité, le renforcement des
spinaux est primordial accompagné de celui du transverse de
l'abdomen. Les droits de l'abdomen et les obliques ne pré-
sentent que peu d'intérêt pour la physiopathologie des
spondylolisthésis.
Le travail proprioceptif des muscles du tronc peut se faire
comme suit. Un brassard à tension placé au niveau de la
région lombaire permet de suivre les mouvements (ou leur
absence) de la région lombaire lors de mouvements des
membres. Ce travail d'immobilisation ne peut se faire qu'avec
un contrôle des muscles transverses et multifidus (Fig. 11).
Progressivement l'intensité des exercices et des mouvements
croît.
Le renforcement plus global des muscles du tronc doit se faire
dans une composante statique autour de la situation neutre
en course musculaire moyenne, beaucoup plus que dans
les amplitudes extrêmes stabilisées par les systèmes
capsuloligamentaires. L'évaluation musculaire isocinétique
à vitesse lente confirme le déficit important des spinaux
(Tableau I).

Économie rachidienne (entretenir)

Le principe d'économie rachidienne est une nécessité pour
espérer conserver un résultat durable. Nous retiendrons
comme principes généraux ceux exposés et développés par

le Dr Troisier et utilisés à l'hôpital Foch et à l'École du Dos de
Paris [18].
Il convient de comprendre dans un premier temps que la
notion de verrouillage s'accompagne nécessairement de
celle de déverrouillage. Seules les situations à risque doivent
faire l'objet d'une prévention. Selon Troisier, trois facteurs de
risque sont à l'origine des contraintes douloureuses au niveau
du rachis : la vitesse, la charge et l'amplitude extrême, en
particulier la flexion pour le disque intervertébral et l'extension
pour les spondylolisthésis. En dehors de ces situations
à risque, il n'y a pas de raison de verrouiller. Contrairement
à certaines pratiques rhumatologiques, Troisier a toujours
insisté sur deux points : le maintien de la lordose physiolo-
gique et le caractère transitoire du verrouillage lombaire. La
mauvaise compréhension et application du verrouillage lom-
baire mènent à une kinésiophobie dont les effets ne sont pas
souhaitables. La technique décrite par Troisier se base sur la
physiologie et l'application de la biomécanique. Ces principes
ont montré leur efficacité dans les programmes ergonomiques
[19,20].
Dans le cadre particulier du spondylolisthésis, le verrouillage
pourra se faire avec une rétroversion de bassin modérée lors
des stations debout prolongées pour réduire la pente sacrée et
le glissement par la même occasion.
Dans les mouvements en direction du sol visant un port de
charge, les contraintes sur le rachis lombaire se produisent en
flexion, majorant ainsi la pression au niveau du disque inter-
vertébral selon les travaux de Nachemson [5]. Le verrouillage
en lordose physiologique reste lors de ces mouvements la
règle malgré le spondylolisthésis. Lors de la reprise d'activité
et à la suite de l'école du dos, il nous semble important de
proposer en accord avec le corps médical tant personnel que
professionnel du patient une étude ergonomique du poste de
travail afin de pouvoir apporter les modifications nécessaires
à la reprise d'activité. Cette étude doit faire l'objet de recom-
mandations simples de manière à ce que l'opérateur-patient
puisse se les approprier facilement. Ces études sont réalisées
tant au niveau des patients qui exercent en position assise ou
bien ont un travail de manutention. Le recul est suffisamment
important pour savoir que l'hypomobilité comme l'hypermobi-
lité sont génératrices de douleurs lombaires, voire plus, dans le
cas du spondylolisthésis.

CONCLUSION

Le spondylolisthésis est une pathologie assez fréquente,
chaque praticien peut en rencontrer dans son cabinet. Le
diagnostic est assez facile à réaliser à l'aide d'une simple
radiographie de profil ou d'une image en coupe. La rééduca-
tion permet dans 70 % à 80 % des cas de restituer une qualité
de vie très satisfaisante, de permettre des activités profes-
sionnelles et sportives.Figure 11. Contrôle des muscles transverses et multifidus.

Tableau I. Évaluation musculaire des muscles du tronc.

Fléchisseurs Extenseurs Ratio F/E

Sain 307 369 0,8

Lombalgique 287 201 1,4
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Le travail du kinésithérapeute doit répondre à une
analyse mécanique des contraintes et de la

physiopathologie. Les techniques visant un gain
d'amplitude peuvent être complétées par les

techniques antalgiques de physiothérapie et de
massage dans un premier temps. Le travail

musculaire intervient dans un second temps, en
particulier celui des spinaux.

Dans certains cas, un traitement anti-inflammatoire ou un
corset transitoire permet de réduire les douleurs pour pouvoir
poursuivre la rééducation.
En cas d'échec de ces traitements de la douleur lombaire
associée à celle sur le trajet du nerf sciatique, la chirurgie
devient une indication raisonnable apportant souvent une
solution au problème par arthrodèse mono segmentaire, la
voie antérieure permet un meilleur respect de la lordose mais
demande une chirurgie plus complexe que la voie postérieure.

Déclaration d'intérêts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intérêts en relation
avec cet article.
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