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RESUME

La spondyloptose est une pathologie rare. Elle siége le plus souvent au niveau
de la jonction lombo-sacrée et est classée parmi les spondylolisthésis dys-
plasigues.

Nous rapportons |'observation d'une femme agée de 27 ans qui a consulté
pour des claudications neuragénes et des troubles sphinctériens.L'examen
clinique a trouvé un déficit moteur partiel des releveurs du pied et de I'hallux
gauche et des réflexes ostéo-tendineux vifs aux deux membres inférieurs.
La radiographie standard a montré une spondyloptose L5-S1 avec un sacrum
vertical. A la myélographie, il y avait une image d'arrét complet de type extra
dural avec une amputation bilatérale des racines L5 et S1.

Le traitement chirurgical a consisté en une laminectomie de L5 et S1 et une li-
bération des racines correspondantes. Une greffe postéro latérale L S1a été
faite associée a une instrumentation rachidienne par des vis pédiculaires. Au
recul de 12 mois, I'évolution a &té marquée par une récupération compléte.
A travers notre observation et une revue de la littérature, nous discuterons
I'épidémiologie, le diagnostic et le traitement de la spondyloptose.

Mots clés : spandylolisthésis, spondyloptose, épidémiologie, diagnostic, traitement,
chirurgie

ABSTRACT

Spondyloptosis develops usually at the lumbosacral junction and is nearly
always classed among dysplastic spondylolisthesies.

We report the case of a 27 years-old-woman having nervous claudicating
and sphincter troubles. The clinical examination revealed a partial motor defi-
cit of the relievers of the left foot and hyper reflex in the inferior legs.

The radiography found a L5-S1 spondyloptosis with vertical sacrum. In my-
elography, there was an image of a complete extra-durra arrest and bilateral
nerve root amputation of L5 and S1.

The surgical treatment consisted of L5 and S1 laminectomy and nerves roots
liberation. A postero-lateral L5 and S1 graft was done, assisted by spinal in-
strumentation performed with pedicle screws. At the follow-up of 12 months,
there was a complete neurological recuperation.

This study is interested to epidemiological, diagnostic and therapeutic cara-
cteristics of spondyloptosis.

Keywords: spondylolisthesis, spondyloptosis, epidemiology, diagnosis, treatment,
surgery
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I. INTRODUCTION

Le spondylolisthésis a grand déplacement ou spondylop-
tose est extrémement rare et implique souvent le niveau
L5-S1. Il est attribué a une dysplasie congénitale de cette
articulation. Il peut rester asymptomatique ou évoluer
vers un tableau neurologique.

Le traitement chirurgical varie d'une fusion uniquement
postérieure a une fusion antéro-postérieure avec une ré-
duction complete.

Nous présentons un cas sévere de spondyloptose traité
chirurgicalement avec une revue de la littérature.

Il. OBSERVATION

Femme dgée de 27 ans, a consulté pour des claudications
neurogenes d'aggravation progressive évoluant depuis
quelques mois avec des fuites urinaires. Le périmétre de
marche était limité a 200 metres. L'examen clinique a
trouvé un déficit moteur partiel des releveurs du pied et
de I'hallux gauche. Les réflexes ostéo-tendineux étaient
présents et symétriques aux deux membres inférieurs.
La radiographie standard (Figure 1) et le scanner rachi-
dien (Figure 2) ont montré une spondyloptose L5-S1 avec
un sacrum vertical. A la myélographie (Figures 3-5), il y
avait une image d'arrét complet de type extra dural sur
la facette antérieure du foureau dural, en rapport avec la
spondyloptose responsable d’une amputation bilatérale
des racines L5 et S1.

Fig. 2 : Myélographie : Image d‘arrét complet de type extra dural sur la
facette antérieure du fourreau dural, avec une amputation bilatérale des
racines L5 et S1

Le traitement chirurgical a consisté en une laminectomie

de L5 et S1 et une libération des racines correspondantes.
L'aspect du sac dural était bleuatre témoignant de la com-
pression, en effet le fourreau dural faisait un angle droit

au niveau du spondylolisthésis.
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Fig. 3 : le bilan dynamique ne montre pas d’instabilité

Fig. 4 : Myéloscanner : Canal lombaire de mensuration normale. Ampu-
tation du faisceau dural en regard de'L5

Fig. 5 : TDM : Spondyloptose en coupe transversale

Une greffe postéro-latérale L5 S1 a été faite associée a
une instrumentation rachidienne avec fixation par des vis
pédiculaires. La mise en place des vis a trouvé un trajet
horizontal des pédicules de L5. Les suites opératoires
étaient simples. Au recul de 3ans, la patiente marche



Spondyloptose lombo-sacré : A propos d'un cas

normalement avec un périmétre illimité. L'étude de la
sensibilité et de la motricité a montré une récupération
compléte. Cependant, les troubles sphinctériens ne se
sont améliorés que partiellement. Le bilan radiologique
(Figure 6) a objectivé une greffe incorporée avec une
spondyloptose fixée en position d'arthrodese.

Fig. 6 : Rx a 6 mois : Incorporation de la greffe postéro latérale

ll. DISCUSSION

La spondyloptose est une pathologie rare [1, 2]. Peu de
publications concernant la spondyloptose sont retrou-
vées dans la littérature. larticulation L5-S1 [3] est le site
le plus fréquent de survenue de dysplasie. L'age de dé-
couverte est entre 11 et 37 ans et la femme est la plus tou-
chée. Le spondylolisthésis est multifactoriel : prédisposi-
tion congénitale, posture, gravité, forces de rotation [4].
D’apreés WILTSE et al [5], il existe 5 types de spondylo-
listhésis : congénital ou dysplasique, isthmique, dégéné-
ratif, traumatique et pathologique. Les spondylolisthésis
d’origine dysplasique représentent 15% des spondylolis-
thésis. La prédisposition génétique est un facteur causal
significatif.

Les spondylolisthésis de haut grade ou spondyloptoses
surviennent en cas de spondylolisthésis de type dyspla-
sique. lls peuvent étre rencontrés, mais plus rarement en
cas de spondylolisthésis de type isthmique.

Le spondylolisthésis de type dysplasique est attribué a
une dysplasie de la facette articulaire sacrée supérieure,
et par conséquent, elle ne touche que le niveau L5-51 [4,
6, 7]. Le glissement progressif est expliqué par la fragilité
de la plaque conjugale sacrée supérieure (par analogie a
I"épiphysiolyse fémorale supérieure).

Selon la classification de MEYERDING [8], le spondylo-
listhésis peut étre classé en 5 grades, le grade V corres-
pond a la spondyloptose. 1l s’agit d’'une modification de
I’angle entre L5 et S1 et de la distance relative entre L5 et
S1 au centre de la téte fémorale [9].

Les symptdmes apparaissent le plus souvent dans I"adoles-
cence. Le tableau clinique typique associe des lombalgies,
une raideur avec une hyperlordose lombaire. La douleur
radiculaire irradiant aux fesses et aux cuisses n’est pas ha-
bituelle. Uirradiation des douleurs au dessous des genoux
et le syndrome de la queue de cheval sont évocateurs d’un
haut grade de spondylolisthésis de grade IIl, IV et V selon
la classification de MEYERDING [10, 11].

Chez le jeune, le traitement est chirurgical dans 50%
[12-14]. Un examen clinique complet et une approche
diagnostique détaillée sont indispensables avant d'ins-
taurer un traitement chirurgical. Par ailleurs, une analyse
par imagerie (radiographie standard, tomodensitométrie
et imagerie par résonance magnétique) s'impose. Les ra-
diographies standards permettent de déterminer I'angle
lombosacré, ainsi que la pente sacrée et le degré du glis-
sement [1]. Les formes en déme du sacrum et en trapeze
de la cinquieme vertébre lombaire sont rattachées a une
instabilité lombosacrée [15]. La tomodensitométrie révele
la dysplasie osseuse et les dimensions du canal médul-
laire [16]. l'imagerie par résonance magnétique permet
de localiser les compressions médullaires et radiculaires
et fournit des informations concernant le disque qui se
trouve juste au dessus du spondylolisthésis.

Plusieurs techniques chirurgicales ont été décrites : la
fusion in situ, la laminectomie et fusion in situ, la réduc-
tion et fusion postérieure [17], la réduction et fusion anté-
ropostérieure, et la vertébrectomie [13]. Les principales
indications d’un traitement chirurgical sont la survenue
d'une déformation, ou une détérioration progressive, ou
un déficit neurologique [12, 13]. Les claudications de
type neurogéne et les troubles sphinctériens ont imposé
une intervention chirurgicale chez notre patiente.

La greffe postéro-latérale est nécessaire. Cependant, la
grefie inter somatique est déconseillée vu le mauvais
contact et le risque neurologique. La tentative de réduc-
tion compléte est laborieuse et peut causer un déficit neu-
rologique en rapport avec une compression radiculaire
due aux manceuvres de réduction. De méme, la réduc-
tion in situ peut entrainer des troubles neurologiques ou
un syndrome de la queue de cheval [18]. Habituellement,
on a tendance a réaliser une réduction partielle surtout en
cas de déficit neurologique pré-existant, ayant pour but
la restitution d’un alignement sagittal facilitant la fusion
osseuse. La fusion combinée antéropostérieure est la plus
couramment indiquée en cas de spondyloptose. L'éten-
due de la fusion dépend du degré de dégénérescence du
disque adjacent et du degré de stabilité fournie par les vis
pédiculaires. La fusion partielle entraine moins de com-
plications postopératoires [19]. Cependant, une fusion
osseuse est indispensable pour arréter la progression du
spodylolisthésis. La vertébrectomie L5 et la réduction de
L4 en S1 permettent une excellente fusion et une amélio-
ration clinique [20, 21].

La contention pendant les six premiers mois postopéra-
toires permettent d’améliorer le processus de la fusion.
Le taux de complications neurologiques survenant suite a
la réduction des spondyloptoses est de 25% [22]. Il peut
s'agir d’une plaie d’une racine nerveuse, un syndrome de
la queue de cheval, une plaie du plexus hypogastrique
supérieur (causant une éjaculation rétrograde en cas de
sexe masculin) dans les procédures antérieures. Les plaies
des racines lombaires supérieures ont été rapportées suite
a la réduction d'un spondylolisthésis L5-S1 [23].

Une technique chirurgicale méticuleuse, une décompression
nerveuse avant la réduction et une réduction de la transla-
tion sont nécessaires pour réduire le taux des complications.
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IV. CONCLUSION

La spondyloptose est une pathologie rare. La chirurgie
est indiquée dés I'apparition des signes neurologiques.
Quelque soit la technique adoptée, cette intervention dif-
ficile et laborieuse, exige une équipe chirurgicale entrai-
née.
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