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La charniere thoraco-lombaire, est définie par la région située entre la
onziéeme vertebre thoracique et la deuxiéme vertébre lombaire (T11-L2) de la
colonne vertébrale.

Elle est le siege de pathologies variées affectant sa stabilité et menacant son
intégrité vasculo-nerveuse.

Ces affections peuvent étre : infectieuses, traumatiques, tumorales ou
dégénératives et s’expriment par un syndrome rachidien, neurologique ou les deux.

Selon le niveau de la vertébre et la zone endommager, deux voies d’abord
sont possibles : la voie d’abord postérieure et la voie d’abord antérieure. Cette
derniere correspond aux approches chirurgicales permettant d’accéder aux corps
vertébraux rachidiens par leur face antérieure ou antérolatérale. Les abords
antérieurs ont été réalisés initialement au début du XXeme siécle, pour traiter les
spondylodiscites tuberculeuses ; bien qu’ils n’aient été utilisés au départ qu’au
niveau de la région lombosacrée, les abords antérieurs ont été largement étendus a
la région thoracique et aux autres étiologies, notamment dans le traitement des
déformations rachidiennes suite aux traumatismes vertébro-médullaires et aux
anomalies vertébrales de type dégénératives et tumorales, ceci grace au
développement du matériel d’ostéosynthése et des techniques d’auto et
d’hétérogreffes.

L’approche antérieure du rachis nécessite une parfaite connaissance de ses
particularités anatomiques ainsi de celles de ses rapports antérieurs

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 56 patients ayant
bénéficié d’une intervention chirurgicale par voie antérieure pour diverses
pathologies de la charniére thoraco-lombaire.

Notre étude a été réalisée au sein du service de neurochirurgie du CHU Hassan Il de

FES entre Janvier 2001 et Janvier 2016.
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La connaissance de I'anatomie de la charniere thoraco-lombaire est
indispensable pour toute chirurgie de la région
Elle est définie par la région située entre la onzieme vertebre thoracique et la

deuxiéme vertébre lombaire (T11-L2) de la colonne vertébrale.

|.DESCRIPTION D’UNE VERTEBRE DORSALE:

La vertébre dorsale type se caractérise par:
un corps vertébral plus volumineux, dont le diamétre transversal est a peu
pres égal au diametre antéropostérieure.
un canal vertébral peu large et circulaire.
des pédicules assez fins mais bien individualisés.
des apophyses transverses assez massives. Elles sont dirigées en dehors et
en arriere, et présentent une petite facette articulaire costale.
des apophyses articulaires dont les facettes supérieure et inférieure,
orientées dans le plan transversal comme pour les vertébres cervicales,
s’articulent avec celles des vertébres sus et sous-jacentes.
des lames vertébrales plus hautes que larges et inclinées en tuile de toit,
qui se réunissent sur la ligne médiane pour donner naissance a une

apophyse épineuse longue et trés inclinée en bas et en arriere [1].

M. AMMOR Youness 8
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IMAGE 1: Vue latérale droite s’une vertébre thoracigue
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|I.LDESCRIPTION D’UNE VERTEBRE LOMBAIRE :

La vertebre lombaire type se caractérise par:
un volumineux corps vertébral, plus large que haut, sauf en arriére ou il est
presque plan,
un canal vertébral triangulaire,
des pédicules assez massifs, des apophyses transverses courtes, dirigées
obliquement en dehors et en arriere. Elles sont considérées comme des
reliquats des cotes,
de gros massifs articulaires dont les facettes supérieure et inférieure sont
orientés dans le plan sagittal et non dans le plan transversal comme le cas
des vertébres cervical et dorsal,
les lames sont larges, obliques du haut en bas et d’avant en arriére se
réunissent sur la ligne médiane pour donner naissance a une apophyse

épineuse tres massive et rectangulaire [2, 3].

[ s g 2: Arc vertébral

¥ ..__— 1: Corps vertébral
o -

; !ﬂ 1 Trou neural ou vertébral

correspondant au canal

rachidien et 4 la moelle

epiniére

FPédicule

Apophyse transverse

2 Apophyse articulaire supérieure
= face supéreure de la
zZygapophyse

Apophyse épineuse

!

Vertébre lombaire en vue supérieure

IMAGE 2 : Vue supérieure d’une vertebre lombaire
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. LA DOUZIEME VERTEBRE THORACIQUE :

C’est la vertebre charniére entre le segment thoracique et le segment lombaire.

Sur le plan anatomique, elle présente des particularités par rapport a la vertébre
thoracique typique ; des modifications progressives, le long du rachis sont la raison
de la parfaite adaptabilité de T12 au type lombaire ; elle est donc la limite entre 2
segments tres différents au niveau de certaines parties constituant de leurs

vertebres et par leurs courbures opposées.

V. ARTICULATIONS RACHIDIENNES :

A. Articulations des corps vertébraux :

a) Surfaces articulaires :

Ce sont les plateaux vertébraux enroulés de cartilage.

b) Les moyens d’unions :

Ce sont les disques et les ligaments intervertébraux.

1) les disques intervertébraux :

Les corps vertébraux sont unis entre eux par l'intermédiaire des disques
intervertébraux dont I'épaisseur varie entre 8 a 10 mm. Le disque est constitué de
trois parties, I'une périphérique, I'anneau fibreux (annulus fibrosus) l'autre centrale,
noyau pulpeux (ou nucleus pulposus) de topographie habituellement excentrique,
plus prés du bord postérieur que du bord antérieur.

La troisieme partie correspondant a la plaque cartilagineuse. La composition
histochimique du disque de I'adulte comprend, en proportions variables des

Protéoglycanes, de I'eau (65 a 90%) et des fibres de collagéne (type | et 11).

M. AMMOR Youness 11
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IMAGE 3 : Vue supérieure d’un disgue intervertébral

2) Les ligaments vertébraux :

Le ligament longitudinal antérieur (ou ligament vertébral commun antérieur)
est un ruban fibreux qui tapisse les faces antérieure et latérale des corps vertébraux
et des disques intervertébraux.

Le ligament longitudinal postérieur (ou ligament vertébral commun postérieur)
est une bande fibreuse étroite, verticale, médiane, tendue depuis l'occipital jusqu'au
sacrum, qui adhére intimement a la face postérieure des disques, et qui passe en
pont au niveau de la partie moyenne des corps vertébraux dont il reste séparé par
de gros plexus veineux. Il s'élargit au niveau des disques et se rétrécit en arriere des

corps vertébraux.

B. Les articulations inter-apophysaires postérieures :

Les surfaces articulaires sont I’'apophyse articulaire inférieure d’une vertébre
et I'apophyse articulaire supérieure de la vertebre sous-jacente. Les facettes
articulaires sont planes dans la région dorsale, taillées en segments de cylindre dans

la région lombaire.
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Une capsule articulaire unit les surfaces articulaires. Elle est renforcée en dedans par
le ligament jaune correspondant et par un ligament postérieur dans les régions
dorsale et lombaire, la face interne de la capsule est tapissée par une synoviale.

Les lames vertébrales sont réunies les unes aux autres par les ligaments jaunes
(ligaments interlamaires) puissants, élastiques, qui ferment en arriére le canal
rachidien; latéralement ils s'étendent en avant et se confondent avec les capsules
des articulations zygapophysaires.

Les processus épineux sont réunis entre eux par les ligaments inter épineux et a
leur sommet par le ligament sur épineux.

Les processus transverses sont unis entre eux par les ligaments

Intertransversaires qui n'existent qu'au niveau thoracique et lombaire.

Iﬂ.po physe articulaire sup.
Apophyse semi-lunaire ‘ |, Trou intervertébral
Surface intervertébrale e N\ W f»'; 7 Capsule articulaire
Apophyse annulaire . 28 y / ,Lig flavum

Corps de la verttbre __#8 s
Lig logimudinal ant. __| :
Surface intervertébrale |
Cartillage_ |

Annean/

Disque Iﬁbrtu}c’-*
intervertébral |[Noyat |} wld

pulpeux

3 Lig, interépineux

L o
=

L]
I
I
® |
I
I
I
I

Troudela _43 ) : & —I SN
v. basivertébrale | A i '&pr::lplh}'s_.cfi *
g i 11 ardculaire inf.| Y
Apophyse annulaire’ E :lamﬂllc et ﬁ;gﬁ]l:::};};? .
Lig, longimdinal post,' %?jf;?gi?

IMAGE 4 : vue latérale gauche d’une articulation vertébrale avec les moyens d’union

ligamentaires
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V. RAPPORTS DE LA REGION THORACO-LOMBAIRE :

Certains points spécifiques de I’anatomie de la région thoraco-lombaire
méritent d’étre soulignés et leur connaissance est un préalable indispensable a tout

geste chirurgical dans la région.

1) Le diaphragme :

Le diaphragme est un muscle plat en forme de déme a deux coupoles dont les
sommets se projettent a droite au niveau de D7 et a gauche au niveau de D8. Les
fibres musculaires sont toutes digastriques présentant une insertion périphérique
stérno-costo-vertébrale, et une insertion intermédiaire sur une lame trifoliée
centrale appelée centre phrénique.

Les fibres sternales s'insérent sur la face postérieure de I'apophyse xiphoide
du sternum. Tendis que Les fibres ayant une origine costale s'inserent sur la face
interne des six derniers cartilages costaux et des quatre dernieres cbtes. A ce
niveau, les languettes musculaires sont imbriquées avec les insertions costales du
muscle transverse de I'abdomen.

Au niveau des deux derniers espaces intercostaux les insertions se font sur les
pointes cartilagineuses des cotes ainsi que sur des arcades fibreuses les réunissant.

En bas et en arriere, les fibres musculaires s'insérent au niveau vertébral par
deux piliers et au niveau lombaire sur deux arcades fibreuses de chaque coté.

Les piliers diaphragmatiques sont des structures musculo-tendineuses qui
s'insérent a la partie latérale de la face antérieure des corps vertébraux de L1 a L4 a
droite et de L1 a L3 a gauche. lls sont intimement intriqués avec le ligament
longitudinal antérieur, et se réunissent sur la ligne médiane en regard du disque
T11-T12 formant un orifice fibreux dans lequel passe l'aorte thoracique pour

devenir abdominale. Le ligament arqué médial est tendu du pilier a lI'apophyse

M. AMMOR Youness 14
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transverse de L1 et passe au-dessus du muscle psoas. Le ligament arqué latéral est
tendu du sommet de I'apophyse transverse de L1 jusqu'a la pointe de la 12éme cbte
; il recouvre le muscle carré des lombes. A ce niveau, le diaphragme est traversé par
la chaine sympathique et les nerfs splanchniques. La chaine sympathique émerge en
arriere du ligament arqué médial alors que les nerfs grand et petit splanchniques
perforent les piliers du diaphragme. L'innervation du diaphragme est assurée par les
nerfs phréniques droit et gauche provenant des racines C3, C4 et C5, abordant le

diaphragme au niveau de son centre tendineux.

Sternal branch
Anterolateral

Posterior
branch

IMAGE 5: Vue inférieure du diaphragme et insertions de ses piliers.
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2) Les rapports de la charniere thoraco-lombaire :

La face antérieure de la charniere thoraco-lombaire du rachis est camouflée
par un ensemble de visceres abdominaux : en avant et a gauche, se trouvent la
région cceliaque avec I’cesophage abdominal et l'estomac; a droite le foie et son
pédicule. Le corps du pancréas remonte jusqu'au devant du corps de la premiere
vertébre lombaire. Plus latéralement au niveau de I’espace rétro péritonéal, se trouve
la loge rénale camouflée elle-méme par des viscéres abdominaux a savoir : la rate,
le rein gauche, la grosse tubérosité gastrique, la queue du pancréas et l'angle
colique gauche.

Le refoulement des viscéres en dedans et vers l'avant permet de dégager la
région thoraco-lombaire dont la paroi postérieure est essentiellement musculaire,
représentée de dehors en dedans par le plan du muscle carré des lombes, et par le
volumineux relief du muscle psoas qui détermine avec le carré des lombes une
importante «marche d'escalier». Vers la région moyenne, se situe la bande
d'insertion postérieure des piliers diaphragmatiques, représentée de dehors en
dedans par le ligament arqué latéral (arcade du carré des lombes), le ligament arqué
médial (arcade du psoas) et le pilier gauche du diaphragme. La région thoraco-
lombaire gauche qui est représentée par les reliefs aortique et vertébral, se situe sur

Un plan plus antérieur que le psoas avec lequel il fait une nouvelle «marche
d'escalier». L'aorte occupe ainsi la moitié gauche de la face antérieure du rachis
thoraco-lombaire. L’ouverture du hiatus aortique, met en continuité l'aorte

thoracique et I'aorte abdominale

M. AMMOR Youness 16
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VI. ANATOMIE CHIRURGICALE :

A-Introduction:

La connaissance de I’anatomie et des rapports pariétaux et viscéraux du rachis
thoraco-lombaire est indispensable pour toute chirurgie de la région. Nous allons
proposer dans ce chapitre les différentes particularités anatomiques de cette région.

Ce travail a été réalisé au laboratoire d’Anatomie de la Faculté de Médecine et
de Pharmacie de Fés, dans I’objectif de développer la chirurgie antérieure du rachis.

Nous avons, pour cela, choisi la dissection sur cadavre car elle permet une
meilleure visualisation des différents plans et rapports du rachis.

A travers des photos de dissection, tout en rappelant les rapports pariétaux et
viscéraux des différents segments du rachis thoraco-lombaire, nous allons décrire
les différents plans a franchir avant d’atteindre la face antérolatérale du rachis.

Exposition antérieure de la charniere thoraco-lombaire nécessite une
approche a la fois abdominale et thoracique permettant de faire communiquer
I’espace pleural et I’espace retro péritonéale a travers une ouverture chirurgicale du
diaphragme (phrénotomie).

Ceci permet une large exposition de la région avec un acces aisé de la
douzieme vertebre thoracique a la deuxieme vertébre lombaire.

C’est une voie qui combine en un temps chirurgical : les approches trans-
thoraciques et retro péritonéales :

Position latérale et incision cutanée au long de la 10éme cote.
Dissection des muscles de la paroi abdominale (muscles grand et petit
oblique et le muscle transverse).

Séparation du périoste et le fascia transversalis.

M. AMMOR Youness 17
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Dissection trans-thoracique (plan superficiel) avec décollement de la plévre
et I’ouverture de la cage thoracique.

Phrénotomie.

Décollement de I’espace retro péritonéal.

Communication de I’espace pleural et I’espace retro péritonéal.

Rétraction de I’aorte avec exposition des corps vertébraux et disques.

M. AMMOR Youness 18
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B-Dissection de la face antérolatérale de la charniéere thoraco-lombaire :

Muscle grand dentsle

IMAGE 6 : Représentation du champ opératoire

Sur un cadavre installé en position opératoire (décubitus latéral droit), aprés
section de la peau, on retrouve le tissu cellulo-graisseux sous cutané qui forme un
pannicule parfois fort épais, au sein du quel s'organise le fascia

Superficialis.

Une fois enlevé on découvre le muscle grand dorsal, le grand dentelé, ainsi
que les muscles antérolatéraux de l'abdomen qui forment l'appareil de soutien
viscéral, qui interviennent dans la mécanique respiratoire, notamment le muscle

transverse ayant le r6le majeur.
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IMAGE 7 : Tracé de l'incision passant par le muscle grand dentelé et grand obligue.

Nous avons réalisé une incision des muscles de la paroi antérolatérale du
thorax et de la paroi antérieure de I'abdomen. Cette incision débutera en arriere
pres de la ligne médiane et suit le trajet de la 11eme c6te jusqu’au cartilage costal

et se dirige a la partie antérieure et médiane de I’labdomen.
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Muscle
grand
dentel2

IMAGE 8 : montrant la section du muscle grand dentelé en arriére et grand oblique

en avant.

La section en arriere du muscle grand dorsal et du muscle grand dentelé va
faire apparaitre I’espace intercostal dont I’ouverture ultérieure va amener a la cavité
pleurale. En avant la section du muscle grand oblique fait apparaitre le deuxieme

plan musculaire de la paroi abdominale a savoir le petit oblique.
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Diaphragme thoracc-abdominal

Flevre
parigtale

Muscle grand
cbligue

Muscles
intercostaux

Muscle petit
obligue

MMuscle
transverse

Péritoine
parigtal

IMAGE 9 : Mise en évidence du péritoine et de la plévre pariétale

La dissection des muscles intercostaux fait apparaitre la plévre pariétale, dont
I’ouverture en avant laisse voire la cavité pleurale et le diaphragme thoraco-
abdominal.

En avant la dissection des muscles larges de I’'abdomen: grand oblique, petit
oblique et le muscle transverse de I'abdomen fait apparaitre le péritoine pariétal

antérieur.
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Plevre
paritale

Diaphragme 4 g
thoraco- ' . - s & . 1lemme

gbdominal

Péritoine
pariétal

IMAGE10 : Dissection sous costale de la plévre pariétale

L’ouverture de la plévre pariétale fait apparaitre la cavité pleurale, limitée en

bas par le diaphragme thoraco-abdominal
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Diaphrazme
thoraoo-
abdominal

PEritoine
parital

IMAGE 11: Aspects aprés ouverture de la cavité pleurale

L’ouverture de la cavité pleurale (plévre pariétale sectionnée) laisse apparaitre
le diaphragme thoraco-abdominale; en avant, le péritoine pariétal est décollé des
muscles de la paroi abdominale et du diaphragme, la loge splénique est alors visible

en arriere.
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IMAGE 12: Aspects anatomiques aprés section du diaphragme

La section du diaphragme thoraco-abdominal d’avant en arriére fait apparaitre

le loge splénique
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IMAGE 13 : Aspects anatomigues aprés section du diaphragme

Sur cette figure, la loge splénique est décollée du diaphragme, puis rabattue
en avant, ce qui permet un début de section d’avant en arriere du diaphragme
thoraco-abdominal permettant la communication entre la cavité pleurale et la région

retro-péritonéale.
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IMAGE 14: Aspect aprés section compléte du diaphragme

La section su diaphragme thoraco-abdominal fait communiquer la cavité

pleurale et la région retro péritonéale
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IMAGE 15: Aspect aprés section compléte du diaphragme

Cette figure montre une étape trés avancée de la section diaphragmatique
avec une évidente communication entre la cavité pleurale en haut, et la région rétro
péritonéale en bas, remarquer déja a ce niveau le passage de I’aorte entre les piliers

diaphragmatiques.

M. AMMOR Youness 28



Les Voies D'abord Antérieures De La Charniére Thoraco Lombaire Thése N°:113/17

Merf grand
Splanchnigue

Aorte

Thoracigue Aorte

Abdaminale

IMAGE 16: Aspect anatomique apreées dissection du diaphragme

La dissection des piliers diaphragmatiques montre le passage de I’aorte qui de

thoracique devient abdominale et le nerf grand splanchnique
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IMAGE 17: Aspect anatomique apreées dissection du diaphragme

Dissection du diaphragme jusqu'a ses piliers principaux, avec mise en
evidence de I’'aorte thoracique et abdominale, en dehors de laquelle apparait le nerf
grand splanchnique.

Tout en arriere, on individualise le muscle psoas qui tapisse la face
antérolatérale de la charniére thoraco-lombaire, et dont I’ouverture permettra

I’acces direct aux corps vertébraux de T11 T12 L1 L2.
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IMAGE 18: Aspect anatomique apreés dissection du diaphragme et écartement du

muscle psoas

Mise a nu de la charniére thoraco-lombaire aprées détachement des insertions
discales du muscle psoas au niveau du rachis lombaire, et qui sur cette figure est

encore tapissé en avant par le ligament longitudinal antérieur.
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IMAGE 19: Exposition du rachis de la jonction thoraco-lombaire T12, L1, L2.

Apres section du ligament longitudinal antérieur on distingue la superposition
des différentes vertébres et des disques intervertébraux de la charniére thoraco-

lombaire et dont le franchissement permet I’accés au canal vertébral.
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MATERIELS

ET METHODES
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|. Etude

Il s’agit d’une étude rétrospective entre Janvier 2001 et Janvier 2016, nous
avons revu les dossiers médicaux de 56 patients porteurs de pathologies de la
charniére thoraco-lombaire opérés par voie antérieure, au Service de

Neurochirurgie du CHU Hassan Il de Fes.

Il. Données :

Analyse des 56 dossiers retenus a été faite en suivant une fiche d’exploitation
préétablie. (Voire annexes)
L’étude des dossiers médicaux nous a permis de recueillir les données

suivantes :

1. Epidémioloqgique :

Nous avons relevé I'dge des patients, leur sexe et les antécédents ont été

recherchés durant leur hospitalisation

2. Clinique:

Les criteres relevés ont été :
- La déformation rachidienne
- Le statut Neurologique (selon le Grading de FRANKEL)
- Les antécédents médicaux en rapport avec leur histoire clinique ont été

également notés.
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3. Imagqgerie :

Les patients de la série ont bénéficié de moyen d’imagerie type radiographie
standard et de tomodensitométrie en cas de traumatisme et d’imagerie par
résonance magnétique en cas de compression médullaire lente

Il a été recherché le type de Ilésion les lésions associées, le niveau

topographique et le nombre de niveau atteints.

4. Indications chirurgicales

Le choix de la voie d’abord antérieure du rachis thoraco-lombaire était basé

sur I’analyse dans données cliniques et radiologiques préopératoires.

5. Techniques chirurgicales

La technique chirurgicale a été relevée par I'analyse des comptes rendu

opératoires.

6. Etiologies

Les éthologies ont été relevées dans les dossiers médicaux de nos patients.

7. Complications

Les complications de la chirurgie et de I’évolution postopératoire immeédiate et

tardive ont été relevées
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8. Evolution

L’analyse des dossiers médicaux nous a permis de regrouper ce chapitre selon
le Grading de FRANKEL en stationnaire ; défavorable et favorable en fonction de
I’état neurologique initiale du patient avant la chirurgie. Sur les données de neuro

Imagerie pré et postopératoire (IRM et /ou TDM et/ou Radiographies standards.

9. Pronostic

Le suivi a long terme de nos patients nous a permis d’estimer le degré de
récupération du déficit neurologique initial par le Critere modifié d’Odom apreés la

chirurgie décompression.

10. Suivi

Le délai moyen de suivi des patients de la série a été évalué également.
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RESULTATS
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|-EPIDEMIOLOGIE :

1-AGE:

L’age moyen de nos patients est de 38,5 ans et une médiane de 42,23 avec

des ages extrémes allant de 23 ans a 75 ans avec un pic de fréquence situé entre

40 et 50 ans.

Tableau |: répartition des patients en fonction des tranches d'age.

Age Effectifs Pourcentage
10a 20 1 1.7%
21 a 30 7 12.5%
31a41l 11 19.7%
41 a 50 22 39.3%
51 a60 16.0%
Sup a 60 10.8%
Répartition selon I'age

Figure 1 : Histogramme montrant la répartition des ages de notre série
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2- SEXE :

Notre population se compose de 31 femmes et 25 hommes avec un sexe ratio

de 0,8. (Figure 2)

Avec un pourcentage de 55,3 de femmes et de 44,7 d’hommes.

Tableau lI: répartition selon le sexe

Sexe effectifs Pourcentage
hommes 25 44.7%
femmes 31 55,3%

totale 56 100%

Répartition selon le sexe

B Hommes

B Femmes

Figure 2 : Diagramme montrant la répartition de nos patients selon le sexe.
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3- ANTECEDENTS

Dans I’ensemble de la série, 18 patients soit (32,14%) ont présenté des
antécédents.

Parmi eux, 4 patients avaient des néoplasies (néo du col utérin, néo du sein,
néo de la prostate et néo de la thyroide).

Un cas de maladie de Waldenstrom et 3 patients étaient suivis pour myélome
multiples.

Par ailleurs, 4 patients avaient des tares associées (notamment un diabéte;
une cardiopathie et une hypertension artérielle); 1 cas avaient une notion de

traumatisme rachidien négligé; 5 patients ont été traités pour tuberculose.

Tableau lll : Les différents antécédents pathologiques

Antécédents Effectifs Pourcentage
Antécédent de néoplasie 4 7.14%
Maladie de Waldenstréom 1 1.78%
Myélome multiples 3 5.35%
Tares associées 4 7.14%
Traumatisme rachidien négligé 1 1.78%
Tuberculose 5 8.92%
Total 18 32.14
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[I-ETUDE CLINIQUE :

Le mode d’installation et les signes révélateurs sont variables et souvent

exprimés en fonction de la topographie de la compression.

1. Le motif d’hospitalisation

Sur I’ensemble de la série, 48 (87,05%) de nos patients avaient présenté des

douleurs rachidiennes.

2. Déformations rachidiennes

Les gibbosités avaient été notées a I’examen physique a I’admission chez

24 de nos patients soit 42.85% des cas.

3. Syndrome déficitaire

L’état neurologique de nos patients était évalué par le Grading de FRANKEL a

I’admission et au cours de I’évolution apreés la chirurgie.

Tableau IV: répartition selon le Grade de FRANKEL a I'admission.

Effectifs Pourcentage

A 0 0.0%

B 8 14.28%

C 31 55.35%

GRADE FRANKEL

D 15 26.78%

E 2 3.67%
Totale 56 100%
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Grading de FRANKEL

B GRADE B 14, 28%
B GRADE C 55,35%
= GRADE D 26,78%
B GRADE E 3,67%

Figure 3 : répartition en fonction du degré de déficit a I’admission.
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1. IMAGERIE :

1-RADIOGRAPHIE STANDARD DU RACHIS

La totalité de nos patients ont bénéficié de radiographies standards (face et
profil) du rachis dorsolombaire.

Indiquée en premiere intension en cas de traumatisme rachidien elle a montré
une fracture tassement vertébrale une déformation rachidienne un luxation
vertébrale, une atteinte du mure postérieur.

Dans les spondylodiscites, elles ont montré une lyse osseuse des opacités
para-vertébrale en fuseau ou des déformations vertébrales en cyphose, ou un aspect
d’ostéocondensation orientant vers une origine tumorale ou mettre en évidence un

pincement discal, des Iésions ostéolytiques.

IMAGE 20 - Radi ie standand de il montrant une fracture tassement de

L1 et une spondylodiscite L1 L2 (B)
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Un deuxiéme intérét de la radiographie standard c’est le contrble post

opératoire immédiat

IMAGE 21: Radiographie profil centrée sur la charniére thoraco-lombaire de

controle post opératoire montrant I’arthrodése par auto greffon type créte iliague

)
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2-LA TOMODENSITOMETRIE

Dans notre formation la tomodensitométrie a été réalisée surtout en urgence
en cas de traumatisme vertébral.

Centrée sur I'étage atteint elle permet d’évaluer les lésions vertébrales,
I’extension des lésions vers le canal rachidien, I’'arc postérieur et vers les parties
molles.

Permettant ansai de déterminer la forme anatomopathologique de la Iésion.

Dans notre série la tomodensitométrie a été réalisée chez 14 patients

IMAGE 22- TDM du rachis coupes axiales et sagittale objectivant une fracture

comminutive de L1 avec une réduction importante du canal rachidien et présence

d'un fragment intra canalaire ( ).
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3-lmagerie par résonance magnétique (IRM).

La plus part de nos malades ont consulté tardivement et dans un stade de
compression médullaire, ce qui est considéré comme une urgence diagnostique et
thérapeutique, donc I'imagerie par résonnance magnétique médullaire a été le
premier examen a demander.

Elle a été réalisée chez 42 de nos patients (soit 75%). Les aspects
radiologiques observés sont : lI'aspect de spondylodiscite infectieuse, abces des
parties molles, épidurite, masse tumorale osseuse, tassement vertébrale et aspect

de compression médullaire.

TABLEAU V: Les différents aspects IRM retrouvés dans notre série.

Etiologies Effectifs Résultats IRM

Aspect de spondylodiscite avec +/_:
_ - Lésions, disco-vertébrales;

Infectieuses L

- Epidurite ;

31 . ; ;

- Abces para vertébraux, canalaire ;

- Signes de déformation.

Masse tumorale osseuse avec
Tumorales 09 envahissement de I’espace épidural

et compression du fourreau dural.

Aspect en faveur d’une hernie discale

Dégénérative ) comprimant le fourreau dural et la

moelle.
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4 B,

IMAGE 23: IRM du rachis thoraco-lombaire en séquence T2 montrant un aspect de

spondylodiscite T12 L1 avec forte compression médullaire et déformation

rachidienne en cyphose.
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IMAGE 24: IRM du rachis thoraco-lombaire en coupe sagittale séqguence Tlaprés

injection de gadolinium montrant un aspect de spondylodiscite T12-L1 avec forte

compression médullaire.
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IMAGE 25 : IRM coupe sagittale séguence T2 (A), et coupe axiale séquence T2 (B):

montrant une hernie discale T11-T12 comprimant la moelle épiniére.
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IMAGE 26 : IRM coupes sagittale séquence T2 (A), et coupe axiale séguence T2 (B):

montrant une localisation secondaire avec envahissement de I’espace épidurale

comprimant la moelle épiniére en T12-L1
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IMAGE 27 IRM thoram—lombaire en coupe sagittale sequence T2 (A) et sequence T1

(B) montrant un aspect de spondylite Llavec forte compression medullaire

{metastase) et atteinte de |'arc posterieur ( )
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Figure 28: IRM thoraco-lombaire T2 et T1 en coupes sagittales avec injection de

produit de contraste montrant une Spondylodiscite infectieuse étendue de la

charniére thoraco-lombaire avec des abceés pré vertébraux.
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|V TRAITEMENT CHIRURGICALE

Les indications chirurgicales dans la majorité de nos cas étaient retenues pour
déficit neurologique chez 54 soit 96,42% et seul 2 soit 3,58% de nos malades
avaient été opérés sans déficit neurologique décelé en examen physique
préopératoire. Il faut noter que ces 2 patients présentaient des Iésions

endocanalaires extradurales a extension intra thoracique et rétro péritonéale.

A-Décompression

En fonction du siege de la lésion au niveau du rachis thoraco-lombaire,
différentes voies d’abord peuvent étre effectuées :
Abord transthoracique transpleural (Thoracotomie basse) pour les lésions
situées entre D11 et D12.
Thoraco-phréno-lombotomie pour I’abord de la charniére thoraco-lombaire
entre L1 et L2.
Lombotomie para rectale pour I’abord des Iésions de L2.
A travers des illustrations de notre série, nous allons essayer de décrire les
différentes techniques chirurgicales permettant I’abord de la face antérolatérale de

la charniere thoraco-lombaire.
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1-Abord de la charniére thoraco-lombaire par thoracotomie basse (lésions D11-

D12
Patient de sexe masculin agé de 45 ans qui présente des douleurs
rachidiennes chroniques d’aggravation progressive avec une paraparésie (Frankel C)
dont I'imagerie IRM montre une hernie discale D11 D12 avec compression

médullaire.

IMAGE 29 : IRM thoraco-lombaire en coupe sagittale séquence T2 (A) et coupe axiale

séquence T2 (B) montrant une hernie discale T11 T12 ( ) comprimant la moelle

épiniére a ce niveau
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L'intervention est menée en décubitus latéral gauche,
Le niveau d'abord est en regard du 8éme espace intercostal droit.

L'incision suit la 8éme cbte.

F "_l'__.

IMAGE 30 : Aspect aprés ouverture de I’espace intercostal et mise en place de

I’écarteur thoracique

Apres ouverture de I’espace intercostal on apercoit le poumon droit et le
diaphragme thoraco-abdominal
Poumon droit

Diaphragme thoraco-abdominal
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IMAGE 31 : L’écartement du poumon droit en avant, du diaphragme thoraco-

abdominal en bas permet de visualiser le rachis.

=P Disque inter vertébral

Poumon droit
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IMAGE 32 : repérage scopique du niveau T11 T12

Disque inter vertébral T10 T11
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IMAGCE 33 - (A) apres reperage scopigue le dissecteur indigue le niveau

T11-T12 : (B) debut de la dissectomie ( ).

== Disque intervertébral T11 T12
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IMAGE 34 : Aspect final aprés ablation du disque T11 T12 et mise en place du

greffon

Fin de la décompression médullaire par I'ablation du disque et stabilisation
rachidienne par la mise en place d’un greffon costal interposé entre T11 et T12 dans
des gouttiéres creusées dans ces vertébres

Greffon costal
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Greffon costal

Greffoncostal

Moelle
decomprimes

IMAGE 35 : IRM de contrble en coupe sagitale sequance T2 (A,C) et coupe axiale(B)

montrant la bonne decompression medullaire et le greffon costal
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2- Abord de la charniéere thoraco-lombaire par Thoraco-phréno-lombotomie

(lésions L1-1L2)

Nous allons illustrer cette technique chirurgicale par la présentation de 3 cas
un cas de pathologie tumorale un cas de pathologie infectieuse et un dernier cas de
pathologie traumatique

Cas N° 1 angiolipome retro-péritonéal a extension intra canalaire en L1 L2
c’est une patiente de 50 ans sans antécédents pathologiques notables qui consulte
pour des rachialgies chroniques sans déficit neurologique et dont I’examen clinique

trouve une masse rénitente douloureuse et fixe de I’lhypochondre gauche.

Processus retro-peéritoneéal

Moelle comprimee

Image 36 : coupes axiales au scanner (A) et IRM (B) montrant un volumineux

processus se développant dans la région retro péritonéale et envahissant le canal

rachidien entre L1 et L2 refoulant la moelle épiniére ; notez aussi une agénésie

rénale gauche
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IMAGE 37 : Installation du patient et tracé de I'incision cutanée

La patiente est installée en décubitus latéral droit, sous anesthésie générale.
Elle est bien maintenue par des appuis pubiens, sacré, sternal et inter scapulaire.
Deux billots sont placés sous l'aisselle droite et sous la charniére.

L’incision est réalisée le long de la 11éme cote jusqu’au bord externe du

muscle grand droit de I’'abdomen.
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IMAGE 38 : apreés incision cutanée, dissection des muscles larges de I’'abdomen en

avant, ouverture de la cavité pleurale en arriére, on apercoit une volumineuse masse

de siege retro péritonéal refoulant le péritoine pariétal en avant.

—_—p Cavité pleurale
Masse retro péritonéale
=== Muscle larges de I’'abdomen

Péritoine pariétal
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IMAGE 30 : aprés ouverture de la capsule on apercoit la Iésion avec une paroi trés

vascularisée

—) Capsule de la tumeur

Paroi de la tumeur
ﬁ
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IMAGE 40 : L’évidement de la masse tumorale permet de suivre en profondeur son

extension dans le canal rachidien

—_—) [asse tumorale

=== Canal rachidien
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IMAGE 41 : apres exérese de la capsule retro-péritonéale la fleche indigue la portion

rachidienne de la capsule

M. AMMOR Youness 66



Les Voies D'abord Antérieures De La Charniére Thoraco Lombaire Thése N°:113/17

IMAGE 42 : aprés exérese totale de la Iésion et décompression médullaire la fleche

montre un canal rachidien libre
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Image 43 : IRM post opératoire de contréle en coupe axiale séquence T2(A) coupe

coronale avec injection de gadolinium (B) et coupe sagittale avec injection de

gadolinium (C) montrant I’exérése compléte de la Iésion (angiolipome)
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Cas N°2 : Patient de sexe masculin 4gé de 45 ans qui présente des douleurs
rachidiennes + para parésie (Frankel B), dont I’exploration IRM montre une

Spondylodiscite de L1-L2 et un abces intra canalaire et prévertebral

IMAGE 44 : Image IRM montrant une Spondylodiscite de L1-L2 avec abcés

intracanalaire et prévertebral
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Apres installation du patient et incision cutanée on procéde a la dissection et

écartement des muscles pariétaux

IMAGE 45 : Aspect per-opératoire a un stade avancé apreés dissection en avant du

péritoine pariétal antérieur et en arriére ouverture de la cavité pleural

Poumon gauche
Diaphragme thoraco-abdominal

== péritoine pariétal
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IMAGE 46 : la section du diaphragme thoraco-abdominal d’avant en arriére vers ses

insertions postérieures permet de faire communiqguer la cavité pleurale et la région

retro-péritonéale.

=P Diaphragme thoraco-abdominal
—) REgion rétro-péritonéale

Cavité pleurale
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IMAGE 47: apreés réalisation de la phrénotomie et dissection du muscle psoas, la

charniére thoraco-lombaire est mise a nu. sur cette figure le dissecteur indique le

foyer infectieux L1.

=) Foyer infectieux L1

——) Muscle psoas

Diaphragme thoraco-abdominal sectionné
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IMAGE 48 : Aspect final aprés décompression medullaire.

La décompression du fourreau dural est assurée par une somatotomie de L1
avec ouverture du canal vertébral. La fleche montre un fourreau dural compléetement

décomprimé.
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Greffon iliaque

IMAGE 49 : IRM de contrble thoraco-lombaire en coupe saqgittale séquence T2

montrant la décompression du c6ne médullaire et la stabilisation du rachis par un

greffon iliague.
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Cas N°3 Traumatisme de la charniére thoraco lombaire : Jeune garcon de 15
ans victime d’un accident de travail avec a I’examen déficit stadifié grade B de

Frankel associé a des troubles sphinctériens.

Image 50 : TDM du rachis coupes axiales (A B et C) et sagittale(D) objectivant une

fracture tassement de L1 et une réduction importante du canal rachidien par la

présence d’un fragment intra canalaire.

Fragment intra canalaire
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Image 51: vues per-opératoires apres abord thoaco—phrénigue de la charnigre

thormcolombaire montrant en (A) section du diaphragme thoraco—abdominal

jusqu's son insertion postérieur (—) et dissection du nerf grand splanchnigue

{ ) et en (B} la decompression medullaire par somatotomie partielle de L1 )]

et ablation du fragment intra canalaire (C)
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IMAGE 52 - Radiographie profil centrée sur la chamere thoraco—-lombaire (A) st

coupes scanographigue axalk (C) e sagittalke (B) de controle post opéeratoire

montrant I"arthrodese par auto greffon type créte iliague ( )

3-Abord de la charniere dorsolombaire par lombotomie para rectale
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Nous allons décrire les différentes étapes de cette technique chirurgicale a
travers I’observation d’un patient 4gé de 53 ans admis pour un syndrome rachidien
franc associé a un para parésie grade C de Frankel et des troubles sphinctériens.

L’IRM thoraco-lombaire chez ce patient a objectivé un aspect de spondylite de
L3 et T12 avec forte compression médullaire au niveau de T12.

La décision de décomprimer la moelle au niveau de T12 est stabilisation a été

retenu par un abord para-rectal.

IMAGE 53 : Images IRM séguences T1 (A) séquence T2 (B) montrant une double

localisation secondaire en T12 et L3 avec forte compression médullaire en regard de

T12 y
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IMAGE 54 : montrant le tracé de l’'incision cutané le long du bord externe du muscle

grand droit de I’'abdomen du coté gauche chez un patient en décubitus dorsal
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IMAGE 55 - apres incision cutanée et du tissu graisseux sous cutané on repére le

bord externe du musde grand drok de I'abdomen ( )} et las eaxpansions

aponevrotigues des muscles larges de |'abdomen qui I'engainent {—& )
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IMALCE 56 - la dissection aux doigts e 3 la main des musdes larges de ["abdomen

de separer ses demier du peritoine parietal anterieur et donc

d’avoir acces a la region retro péeritoneale (. )
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Péritoine pariétale antérieur écarté

H Muscle psoas

IMAGE 57 : I’écartement du péritoine pariétal antérieur permet I’accés au muscle

psoas qui tapisse la face antérieure du rachis lombaire
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SUP

P Vertébre L2

IMAGE 58 la dissection et écartement des muscles psoas droit et gauche permet de

visualiser la face antérieure du rachis lombaire
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IMAGE 59 : Apres section des piliers posterieurs du daphragme thoram—abdominal

I"'acces a T12 est possible, cette image montre |'ablation de T12

{ ) Siege d'une tumeur (metastase) tres hemorragigue - la stabilisation

rachidienne n'a pas éte réealisee vu |"acces tres difficile a T11

Cette voie d’abord reste tres intéressante dans I’abord antérieur de la derniére

vertéebre de la charniére thoraco-lombaire a savoir L2
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B-Stabilisation rachidienne

1-Auto-Greffon

Sur I’ensemble de la série des auto-greffons avaient été effectués chez

53patients soit 87.50%.dont 47 cotes quatre crétes iliaques et deux péronés.

Tableau VII: répartition selon type d’autogreffe utilisée.

Auto-Greffon Effectifs Pourcentage
Cote 47 88.67%
Créte iliaque 4 7.54%
Pérone 2 3,77%
Total 53 100%
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IMAGE 60 - montrant une vue per opératore d'un patient ayant bénéficié d'une
arthrodése par une autogreffe (Péroné) (A)

Et images de controle post opératoire mmediat montrant la mise en place de la

greffe osseuse type péroné (B) radiographie standard de profil centrée sur la

chamieére thoraco-dombaire et (O coupe axiale scanographigue montrant 'auto

greffe parone ( ) et la moelle decomprimee ( )
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_.I"'

IMAGE &1 : montrant une vue per operatorre d'un patient ayant banéficie d"une
arthrodése par une autogreffe (cote) (A)

Et images de controle post opératoire mmediat montrant la mise en place de la

greffe osseuse type cote avec (B) radiographie standard de profil centrée sur la

chamiére thoracolombaire et (O coupe sagittale scanographigue montrant |'auto

greffe cote ( ) et la moelle décomprimée ( ) chez un autre patient
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by

IMAGE 62 : montrant une vue per opératoire d un patient qui a bénéficier d'une

arthrodése par Autogreffe (Créte iliague) ( )

2-0Ostéosynthése

Sur I'ensemble de la série seule 2 (3,57%) patients ont bénéficié d’une

ostéosynthese. Avec mise en place d’une cage Pyramesh

IMAGE 63 : Ostéosynthése (Cage Pyramesh)
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V. ETIOLOGIES .
Tableau IX: répartition selon I’étiologie

Etiologie Total Pourcentage
Angiolipome 1 1.79%
Tuberculose 31 55,35%
Myélome 3 5.35%
Métastase 4 7.14%
Maladie de Waldenstrom 1 1.79%
Hernie discale 2 3.57%
Traumatisme 14 25.00%
Total 56 100%

Repartition selon l'etiologie

B Repartition selon I'etiologie

Figure 3: répartition selon I’étiologie
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Vi- COMPLICATIONS :

Chez 56 patient opérés par voie d’abord antérieure de la charniere thoraco-

lombaire on a constaté 6 complications dont un déces a cause d’une septicémie, 3

bréches péritonéales au cours du geste, une bréche durale et une aggravation

neurologique a cause d’une autogreffe cassée.

Tableau X: répartition selon les complications

Complications Effectifs Pourcentage
Septicémie Déces 1 1,7%
Aggravation neurologique 1 1,7%
Breche péritonéale 3 5,3%
Breche durale 1 1,7%
Total 6 10,4%

M. AMMOR Youness

90



Les Voies D'abord Antérieures De La Charniére Thoraco Lombaire Thése N°:113/17

I AGE 64: IRM thoram—lombaire (A) montrant une spondylodiscite infedieuse de la
chamiere thoracolombaire : TDM de controle postoperatoire immediate du rachis

dorsolombaire coupe sagittal (B, C, D) : montrant une autogreffe casse
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Vil- EVOLUTION

L’évolution a court terme et a long terme avait concerné I’ensemble des
patients de la série, nous avons constaté 1 déces comme complication post
opératoire a cause d’une complication infectieuse a type de septicémie.

D’autres ont été notées, 1 patient a présenté une bréche durale ayant été
réparé en per-opératoire. Nous avions noté chez 3 patients une bréche péritonéale
réparée en per-opératoire. Nous avons également noté 1 cas d’aggravation
neurologique en postopératoire immeédiat suite a un greffon costal casse; cette
patiente avait bénéficié d’une chirurgie additionnelle de stabilisation.

A long terme, I’évolution était rapportée Chez 55 patients vivants qui ont

favorablement évolué avec une amélioration de leurs Grading de Frankel.

Tableau Xl : Récupération du déficit en postopératoire selon le Grading de Frankel

Grade Frankel initial Résultats
Grade B : 7 Grade E 2/ Grade D 5
Grade C : 31 Grade E 23 / Grade D 8
Grade D : 15 Grade E 15
Grade E: 2 Grade E 2

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire de nos patients était de
12,32.

Un traitement Orthopédique était systématique, il consistait en une
immobilisation généralement par des ortheses thoraco-lombaires pendant une

durée de 45 jours a 2 mois.
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Vill- PRONOSTIC

Le pronostic de nos 55 patients vivants était estimé a I’échelle du critére
modifié d’Odom. Cependant, sur I’ensemble des 55 patients vivants, notre étude a
suggéré un excellent pronostic fonctionnel sur le déficit neurologique apres la
chirurgie, le pourcentage d’excellente récupération était de 85,45%; donc une
récupération presque complete du déficit neurologique préexistant avant la

chirurgie.

Tableau Xll: les résultats du pronostic fonctionnel selon le critére d’Odom

Critere modifié d’Odom Résultats de la série
Excellent 85.45%
Bon 14.55

Total 100% soit 55 patients

|X- SUIVI

Le temps de suivi moyen est de 26 mois.
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DISCUSSION
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|-EPIDEMIOLOGIE:[13, 16, 15, 16, 17, 18]

1-Répartition selon I’'age:

L’age moyen de nos patients est de 38,5 ans, avec des ages extrémes allant
de 23ans a 75 ans, ce qui est proche de la moyenne d’age de la série occidentale de
Louis [6] qui remonte a 1989 et qui a retrouvé une moyenne d’age de 38 ans. Elle
est par contre inférieure a la moyenne d’age notés dans des séries occidentales plus
récentes, notamment la série de Pottiford[7] (moyenne de 53,7 ans), a celle de
Gumbs[8] (moyenne de 44ans), et aussi a celle de Cohn [9] (moyenne de 43,8) et de

Hamdan[10] (moyenne de 42 ans)et de Litré 2012 ( moyenne de 43 ans).

TABLEAU XllII: Moyenne d’age des patients en fonction des séries.

Auteur LOUIS COHN GUMBS PETTIFORD HAMDAN Litré Notre
série

Année de 1989 2000 2007 2008 2008 2012 2016

publication

Moyenne 38 43,8 44 53,7 42 43 38,5

d’age
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2-Répartition selon le sexe :

La répartition des patients selon le sexe dans notre série montre un sex-ratio

homme/femme de 0,8 avec 31 femmes (soit 55,3%) pour 25 hommes (soit
44, 7%).

Dans les séries internationales, les sex-ratios étaient de : 0,8 dans la série de

Pottiford [14] ; ce qui est identique a celui de notre étude ; al,1 dans celle de
Cohn [9], et 1,2 dans I'’étude de Hamdan [10] avec une nette prédominance

masculine et de 0.53 dans I’étude de Litré.

TABLEAU XIV: Sexe ratio en fonction des séries

Série Notre série Pottiford Cohn Hamdan Litré

Sexe ratio 0.8 0.8 1.1 1.2 0.53
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3-Répartition étiologique :

Dans notre série, les étiologies retrouvées étaient : infectieuses, tumorales,
traumatiques, et dégénératives. La pathologie infectieuse était majoritairement
représentée avec comme principale étiologie le mal de Pott ou spondylodiscite
tuberculeuse (55.35 %). La 2eme étiologie retrouvée a été traumatique représentée
par 14 cas (25.0%), suivie par les étiologies tumorales 17.85%, et de maladies
dégénératives représentées par deux cas d’hernie discale.

La forte prédominance du mal de pott dans notre série s’explique par le fait
que le Maroc est un pays d’endémie tuberculeuse. Dans les séries occidentales,
d’autres pathologies en dehors du mal de pott on été opérées par voie antérieure.

La pathologie infectieuse a été prédominante dans la série francaise de Louis,
qui remonte a 1989, ainsi sur les 41 patients étudiés, 18 avaient un mal de pott,
suivi de 9 traumatismes, dont 6 récents et 3 anciens ; les 14 patients restants se
répartissaient comme suit : 5 tumeurs, 5 maladies de Seuermann ainsi que 4 cas de
cyphose dont deux congénitales.

Dans une série plus récente, celle de Pottiford [14] avait retrouvé comme
principale étiologie la pathologie tumorale maligne chez 60 de leurs patients, suivi
de la pathologie dégénérative discale chez 51 patients, 43 présentaient une
pathologie traumatique, les scolioses étaient présentes chez 34cas et enfin la
pathologie infectieuse retrouvée chez 25 de leurs patients.

Dans la série de Hamdan, [17] les étiologies dégénératives étaient les plus
représentées (plus de 67,8%), I'infection a 4%, et les traumatismes a 2%.

Par ailleurs, dans la série de Cohn [16], les pathologies ayant bénéficié d’un

abord antérieur représentées majoritairement par I’'instabilité rachidienne ou I’échec
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d’une stabilisation par voie postérieure, suivies par la pathologie infectieuse
représentée par les abceés et enfin par la pathologie tumorale maligne.

Dans les séries récentes Litré [18] la pathologie tumorale et traumatique sont
prédominantes alors que dans notre série la pathologie infectieuse, plus

précisément le mal de pott, est la plus fréquente.

B NOTRE SERIE

B SERIE DE LOUIS
@ Pottiford

B HAMDAN

infectieuses )
tramatiques

tumorales
degeneratives

Figure 5: répartition étiologique en pourcentage
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[I-CLINIQUE : [13, 14, 15, 16, 17,1 8]

Dans la plus part des études, I’analyse des facteurs pronostiques fonctionnels,
note la présence d’un déficit lourd Grade A de FRANKEL comme un élément péjoratif
de mauvaise récupération. Ainsi, on note sur la série de Litré [18] deux patient
présentaient un déficit lourd grade A de Frankel 3 grade B 4 grade C et 7 grade D
alors que 24 des patient de la série ne présentaient aucun déficit.

TABLEAU XV: répartition selon le Grading de Frankel entre notre série et la série de

Littré

Grading Frankel Grade A  Grade B Grade C Grade D Grade E Total

Notre série 0(0,0%) 8(14,28%) 31(55,35%) 15(26,78%) 2(3,63%) 56(100%)

Série de Littré 2(5%) 3(7,5%) 4(10%) 7(17,5%) 24(60%) 40(100%)

[1I-PARACLINIQUE : [25-26]

1-Imagerie par résonnance magnétique :

C’est I’examen de choix pour le diagnostic devant un syndrome de
compression médullaire en raison de sa sensibilité et sa spécificité, respectivement
96% et 92%.

C’est un examen non invasif tres performant, le bilan doit comprendre au
moins deux acquisitions sagittales et deux acquisitions apres injection du
gadolinium dans les plans sagittal et axial transverse, permettent d’étudier les
structures osseuses, le contenu du canal rachidien et les tissus para vertébraux.

Ainsi, il peut étre précisé en un seul examen les structures osseuses atteintes,
le retentissement de cette destruction sur la stabilité vertébrale, I'importance de la

compression meédullaire et I’extension des Iésions aux tissus du voisinage [27].

M. AMMOR Youness 99



Les Voies D'abord Antérieures De La Charniére Thoraco Lombaire Thése N°:113/17

La séquence en écho de spin Tl est avantageusement complétée par une
séquence de type STIR qui, en éliminant le signal de la graisse permet de s’affranchir
aux difficultés d’interprétation liées a la variabilité du signal des corps vertébraux en

rapport avec la dégénérescence graisseuse de la moelle [28].

2-Tomodensitomeétrie :

Plus sensible que la radiographie simple, la TDM permet une analyse
morphologique plus précise et précoce des anomalies vertébrales. Elle doit
comporter des coupes de 5mm jointives sans et avec injection de produit de
contraste, et des reconstructions frontales et sagittales tres utiles pour rechercher
les érosions et les géodes difficiles a évaluer sur les coupes axiales.

Elle permet d’évaluer le degré de I'atteinte osseuse, de préciser les limites
supérieures et inférieures de la tumeur, I’extension au canal rachidien et
I’envahissement des tissus de voisinage extra-rachidiens.

La technique du scanner multi détecteur permet actuellement I’examen rapide
d’un trés large segment du rachis debout de part et d’autre de la région suspecte.

Son intérét est majeur dans les cas de traumatisme et le contrble post

opératoire par I’acces relativement facile et surtout par sa précision.

3-Radiographie standard :

C’est le premier examen prescrit, comportant des cliches de face debout et de
profil centrés sur la région douloureuse.

Elle peut mettre en évidence un pincement discal, des Iésions ostéolytiques,
des tuméfactions des parties molles et les abces pré-vertébraux en faveur d’une
spondylodiscite, voir un tassement vertébral ou un aspect d’ostéocondensation
orientant vers une origine tumorale.

Mais son intérét reste majeur dans les pathologies traumatiques et le contrdle post

opératoire immeédiat.
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IV-TECHNIQUES CHIRURGICALES :

L’abord chirurgical antérieur du rachis thoraco-lombaire représente des
particularités vu sa situation postérieure et profonde, et ses rapports anatomiques.

Cependant cette voie permet un accés direct a la face antérolatérale des corps
vertébraux et des disques.

L'abord antérieur de la charniere thoraco-lombaire est particulierement
complexe mais souvent nécessaire.

C'est une zone de transition entre la cavité thoracique et la cavité abdominale.
La thoraco-phréno-lombotomie a été décrite pour la premiére fois par Hodgson en
1960[1] dans le traitement du mal de pott. Dwyer [34] a ensuite utilisé la premiere
instrumentation vertébrale antérieure dans le traitement des scolioses.

D'autres auteurs ont par la suite développé des techniques avec des abords
plus limités et plus récemment des techniques mini-invasives et vidéo-assistées ont
vu le jour [21].

Les voies d'abord antérolatérales de la charniére thoraco-olombaire
permettent I'exposition de la face antérieure et latérale du corps vertébral. La
principale difficulté au niveau de cette charniéere, est la présence du diaphragme et
I'insertion de ses piliers sur les corps vertébraux. L'abord de la cavité abdominale se
fait en extra péritonéal. Il permet d'accéder au cing vertébres lombaires.

L'abord de la cavité thoracique peut-étre fait en extra pleural ou en trans pleural. La
voie extra pleurale ne permet pas d’explorer au-dela de la 11éme vertebre dorsale.

Le coté gauche est choisi pour l'abord si aucune contrainte n'est soulevée. La
présence du foie, la coupole diaphragmatique droite plus haute que la gauche, et
surtout la présence de la veine cave plus fragile a la mobilisation que I'aorte, rendent

la voie d'abord droite plus difficile.
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Cette voie correspond a l'association d’une thoracotomie, d'une lobotomie, et d'une

section du diaphragme thoraco-abdominal et de son pilier gauche.

1- Place de la thoraco-phréno-lombotomie [23-24]:

Pettiford [14] a réalisé 91 thoraco-phreno-lombotomie parmi 213
interventions pour des lésions allant de D11 a L2.La thoraco-phréno-lombotomie a
été transpleurale et rétro péritonéale gauche.

Elle a nécessité la résection de la 10eme cbte et une ouverture limitée
postéro-latérale de I’hémi-diaphragme homolatéral a la Iésion, tout en préservant
une marge de 1cm de la paroi thoracique pour permettre sa suture.

Heitmillar [28] avait développé cet abord thoraco-abdominal gauche pour
atteindre le bas rachis thoracique et le rachis lombaire jusqu’au niveau L3, ceci pour
contourner la limitation d’exposition du rachis créée par le foie a droite.

Barone [29], a rapporté dans sa série une autre alternative pour I’abord de
cette région, qui consiste en une résection de la 11eme cote, au lieu de la 10éme,
avec une approche extrapleural et rétro péritonéale, sans drains post opératoires.

Cette technique, selon les résultats de leurs séries, a de nombreux avantages
notamment moins de douleurs postopératoires, moins de problemes pulmonaires et
meilleure cicatrisation.

Gumbs et All [15] ont noté que le passage vers I’espace rétropéritonéal par le
11éme espace intercostal, permettait un abord extrapleural ne nécessitant pas la
pose d’un drain thoracique.

Bien que cet abord par le 1lleme espace intercostal soit réputé dans la
réduction de I’exposition.

Une étude rétrospective de 26 patients, faite par Kim [35], n’a pas prouvé cela.
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Dans notre série, nous avons réalisé 56 abords antérieurs de la charniéere
thoraco-lombaire, nous avons conclu que la vertebre T11 et le disque T11-T12
peuvent étre abordé par simple thoracotomie droite au niveau du 10eme espace
intercostal (2 cas) ; T12 le disque T12-L1 et L1 peuvent étre abordés par thoraco-
phréno-lombotomie (53cas), alors que L2 peut étre abordée par voie retro-

péritonéale seule (un cas).

2-Place de I’'abord mini invasif de la charniére thoraco lombaire [18-19-20]

La procédure anesthésique est sans particularité.

L’exposition antérolatérale de la CTL est plus difficile et dangereuse par la
droite a cause du foie.

C’est pourquoi I’'abord antérieur est effectué par le c6té gauche.

Le patient est installé en décubitus latéral droit, en appui sur un billot en
gélose placé sous le creux axillaire droit.

La position de la table opératoire est modifiée sous contrdle radioscopique
jusgu’a obtenir un plan strict de profil.

Une incision cutanée de 6 a 10 cm (1 cm pour 10 kg de masse corporelle) est
réalisée en regard de la cbte qui sera réséquée. Le niveau de la cOte est déterminé
par la projection perpendiculaire entre la vertebre concernée (VB) et la ligne axillaire
postérieure.

L’incision est ensuite réalisée. On pratique une dissection sous-périostée de la
cOte repérée au préalable, que I’'on reseque sur une longueur d’environ 6 cm. La
dissection ensuite est pratiquée en rétro pleural en désinsérant le diaphragme. On
met en communication I’espace rétro péritonéal avec I’espace rétro pleural.

Le rachis est rapidement découvert. La corporectomie est ensuite réalisée.
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Le mur cortical dorsal de la vertébre est habituellement fraisé.

Le sac dural ainsi que les racines nerveuses sont décomprimes.

Afin de reconstruire le défect vertébral, une cage en titane est positionnée
sous amplificateur de brillance, chez les patients présentant une tumeur et remplie
par une greffe tri corticale iliaque chez les patients présentant une fracture.

Une plaque vissée entre les vertébres sus- et sous-jacentes permet de
maintenir le montage.

Une vérification soigneuse est réalisée lors de la fermeture a la recherche
d’une bréche pleurale, notamment par une manceuvre de Valsalva systématique.
Toute ouverture de la plévre est suturée, si cela est possible. Un drain est placé dans
la cavité opératoire contre le psoas. Une radiographie pulmonaire est réalisée en

salle de réveil a la recherche d’un pneumothorax.
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Image : Abord mini invasif de la charniére thoraco lombaire avec A position du

patient B tracé de I’incision cutanée et C incision cutanée et exposition de la 10éme

cote [18]
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3-Place de I’'abord endoscopigue du rachis : [21-22-30-31-32-33]

La chirurgie du rachis a largement été remaniée lors de la derniere décade par
de nouvelles techniques dites « minimales invasives » dont le principal but est de
réduire les traumatismes liés a la voie d'abord et a l'accés au rachis. L'intérét de
telles techniques est d'améliorer le confort du patient en réduisant les douleurs
postopératoires et la morbidité des interventions rachidiennes [4].

A la fin des années 1980, la chirurgie endoscopique a été introduite et
popularisée grace a I'amélioration technique de la visualisation endoscopique et de
I'illumination. La chirurgie viscérale a été la premiére a bénéficier de telles
technologies [4].

Au début des années 1990, la chirurgie thoracique a adopté les techniques
endoscopiques et on a assisté a I'émergence de la chirurgie thoracoscopique vidéo
assistée VATS. Des pathologies diverses, allant de la biopsie aux résections
tumorales ont été traitées par abord thoracoscopique a travers des trocarts de petit
diametre placés dans les espaces intercostaux.

Plus récemment le concept de chirurgie mini-invasive s'est étendu vers les
abords postérieurs transmusculaires. La clef de cette nouvelle technologie est de
limiter I'agression musculaire pour mieux respecter leur fonction. Depuis dix ans, le
traitement mini-invasif du rachis, vidéo assisté, s'est considérablement enrichi grace
aux améliorations et a l'adaptation de la vidéo endoscopie a des instrumentations
rachidiennes spécifiques congues pour de tels abords.

3-1 les reqgles d’anesthésie : [22]

Les patients sont opérés sous anesthésie générale. L’acces au rachis est rendu
possible grace a l'affaissement par déventilation du poumon du c6té de I'abord en

utilisant une sonde d'intubation a double lumiére
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L’espace rétro péritonéale est, dans la majorité des cas, maintenu béant a
I’'aide du CO2 insufflé, ce qui facilite le temps de dissection on passe
secondairement a une technique sans gaz. Le maintien de la cavité a des
conséqgquences qui vont dépendre, d’une part, de la diffusion dans I’organisme, et
d’autre part la pression intra-cavitaire. La position imposée au patient retentit
également sur les structures et sur les fonctions des organes environnants.

3-2. L’abord du rachis thoracique et de la charniere dorsolombaire : [31, 32,33]

La thoracoscopie ou la thoracotomie vidéo assistée, permet un acces
antérolatéral gauche ou droit du rachis thoracique de T1 & T12 et jusqu'en L1-L2, en
désinsérant partiellement le diaphragme. Cet acces au rachis est rendu possible
grace a l'exsufflation du poumon du c6té de l'abord en utilisant une sonde
d'intubation a double lumiére. Les trocarts allant de 5 & 20 mm sont introduits dans
les espaces intercostaux, servant de « tunnel de travail » et permettant I'introduction
du vidéo endoscope pour la visualisation et l'illumination, et les instruments
rachidiens pour la dissection

a-Installation :

Le patient est installé en décubitus latéral souvent gauche, peut étre droit
pour des lésions vertébrales et para vertébrales gauches. Les points d'appui sont
vérifiés et protégés. Les patients sont fixés par des cales a la table opératoire de
facon a rendre possible les inclinaisons antérieures ou postérieures. Une inclinaison
antérieure allant de 10 a 20 degrés est souvent nécessaire.

b-Technique d’abord :

La cavité thoracique est entierement explorée, visuellement, par I'endoscope.
Systématiquement, on procede a l'identification des cbtes, en les comptants a

partir de l'apex ; la premiére cote n'étant pas visible, la deuxieme cote est alors la
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premiere cote visualisée. Grace a l'identification des cotes et de l'articulation costo-
vertébrale, on peut repérer le niveau lésionnel.

Rappelons que la téte costale s'articule avec la partie craniale de la vertebre du
méme nom, et que la cdte couvre alors le pédicule de cette méme vertébre et,
partiellement, le disque sus-jacent.

La cbte correspondant au niveau lésionnel doit étre marquée par un point
d'électrocoagulation. Une broche de Kirschner est placée dans le disque pour une
confirmation radiologique préopératoire du niveau.

Sur le plan technique, aprées exsufflation du poumon droit, un premier trocart
de 10 mm est placé dans l'espace intercostal, légéerement décalé par rapport au
niveau de la lésion et sur la ligne axillaire antérieure. L'endoscope de O degrés doit
étre alors introduit par ce trocart, permettant d'explorer la cavité thoracique et de
compléter l'affaissement du poumon. L'exploration par cet endoscope permettait
également le repérage exact du niveau Iésionnel.

Deux autres trocarts de 5 mm de diametre sont placés de part et d'autre du
foyer lésionnel et entre la ligne axillaire antérieure et postérieure. lls serviront a
I'introduction d'instruments de dissection, de coagulation et d'aspiration.

Enfin, un 4éme trocart de 10 ou, au besoin, de 20 mm est placé en regard du
niveau lésionnel et sur la ligne axillaire postérieure et aide a l'utilisation des
instruments rachidiens comme les ciseaux a o0s, les curettes, la fraise et la pince a
disque

Les positions des trocarts sont variables, en fonction du geste chirurgical
réalisé.

Un drainage thoracique postopératoire sera nécessaire, avec un séjour dans

I'unité de Réanimation neurochirurgicale.
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Image 66 Corporectomie a I’aide d’un ostéotome[32]
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IMAGE 67 : Mise en place endoscopique d’une cage en titane expansive avec

contréle radiologigue en per opératoire [33]
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3-3. Avantages :

Les avantages de I’endoscopie sont nombreux. Le traumatisme de la cage
thoracique est minimal. La distraction intercostale est presque nulle, minimisant les
douleurs postopératoires et par conséquent Ila rééducation ventilatoire.
L'hospitalisation dans le secteur de réanimation postopératoire est réduite en
moyenne a deux jours. Par ailleurs la visualisation est excellente et permet un acces
visuel a I'ensemble du rachis et I'ensemble de la cage thoracique du c6té de I'abord.
« L'eeil » du chirurgien se retrouve dans la cavité thoracique avec un effet de
magnification et la possibilité d'une dissection microchirurgicale. L'ensemble de
I'équipe chirurgicale peut suivre le déroulement de l'intervention sur les écrans de
monitoring. C'est un excellent outil pédagogique d'enseignement pour les jeunes
chirurgiens.

3-4. Inconvénients :

Le principal inconvénient de la thoracoscopie est la courbe d'apprentissage.
Pour des gestes thoracoscopiques efficaces et slrs, un apprentissage plus ou moins
long est nécessaire avec un passage obligatoire dans les laboratoires d'anatomie et
d'animalerie. Le placement des trocarts, la manipulation rachidienne au travers des
instruments longs n'est pas facile au début et nécessite un entrainement. Ce temps
d'apprentissage peut étre source d'abandon et de découragement pour certains
chirurgiens qui considéerent pour apprendre une nouvelle chirurgie ». Par ailleurs,
pour faciliter le geste chirurgical et rendre la thoracotomie « rentable » en terme
d'apprentissage/bénéfice, les « mini-thoracotomies » vidéo assistées sont de plus
en plus utilisées. Le premier trocart placé permet par l'introduction du vidéo
endoscope d'explorer et de repérer la lésion rachidienne et de centrer la mini-

thoracotomie de 4 & 6 cm.
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La visualisation se fera par I'endoscope mais également directement au travers
de la minithoracotomie.

La gestuelle est plus aisée et se rapproche d'une chirurgie plus classique.

Il est essentiel d’avoir a I’esprit qu’a tout moment, en cas de complications ou
des difficultés apparaissant au cours de I’intervention, cette voie d’abord peut étre
transformée en voie d’abord classique.

A noter que dans notre formation aucun patient n’a bénéficié d’'un abord

endoscopique de la charniere thoraco lombaire.

IV-EVOLUTION et COMPLICATIONS :

1-Evolution

Dans la majorité des séries on note une nette amélioration clinique en poste
opératoire immédiat et tardif avec des résultats allant d’excellent a bon selon les
critéres d’Odom.

Selon la série de Littré [18]

Grade Frankel initial Résultats
Grade A : 2 Grade A 2 (100%)
Grade B : 3 Grade B 1 (33.33%) / Grade C 2 (66.67%)
Grade C : 4 Grade E 15 100%
Grade D : 7 Grade E 7 100%
Grade E : 24 Grade E 24 100%

Comparé a notre série les résultats de la série de Litre sont moins bons et cela
pourrait étre expliqué par la nature des éthiologies de la série dominées par les

causes traumatique et tumorale.
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2-Complication

La série de Péttiford[14] a relevé le taux le plus important des complications
postopératoires (42,7%), la série de Cohn[16] avec un taux de 10,6%. Les
complications relevées son variables et intéressent presque tous les appareils.

Dans la littérature, elles ont été hémodynamiques, respiratoires, cardiaques,
infectieuses intéressant les parties molles, digestives, urinaires et vasculaires.

- Dans celle de Pettiford[14], elles ont été essentiellement respiratoires a type de
détresse respiratoire et de pneumonie.

- Dans la série de Cohn[16], deux types de complications prédominaient : les
complications uro-génitales (€jaculation rétrograde) et les complications
digestives (iléus paralytique) suivies de thromboses veineuses profondes

- La série de Gumbs[15] a relevé essentiellement des complications uro-génitales
a type de lésions urétérales, infection de I’appareil urinaire et éjaculation
rétrograde, suivie par un cas d’iléus et une complication neurologique a type de
paralysie du nerf fémorale commun gauche.

- La série de Litré[18] n’a pas démontré de complications similaires prouvant ainsi
la supériorité de la voie mini invasive en termes de complication et d’évolution.

- Dans notre série le pourcentage global des complications étai de 10,4% inferieur
a tout les taux des autres auteurs avec un seul cas de décés a cause d’une
septicémie une aggravation neurologique a cause d’une autogreffe cassée et 3

bréches péritonéales réparées au cours du geste.
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CONCLUSION
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Le recours aux abords antérieurs du rachis a augmenté progressivement
durant le siécle dernier. De méme I’approche antérieure du rachis a vu ses
indications s’élargir.

Ainsi en plus du mal de Pott et des autres spondylodiscites infectieuses, les
techniques antérieures ont trouvé leurs place dans la pathologie traumatique,
dégénératives, malformatives et tumorales.

Dans les pays occidentaux, les pathologies tumorales et dégénératives sont
les principales indications, alors que dans les séries africaines, le mal de Pott est la
pathologie qui bénéficie le plus de cette approche.

L’engouement pour ces abords a demandé constamment un développement
des techniques chirurgicales et de I'instrumentation rachidienne en parallele, ainsi
que la présence d’équipes chirurgicales expérimentées. Du fait des rapports
antérieurs du rachis dorsolombaire, son abord chirurgical par voie antérieure impose
une connaissance parfaite de I’anatomie.

L’intérét de ces abords sur le plan anatomique est la stabilisation, le
redressement du rachis et la reconstruction de sa colonne antérieure. Alors que sur
le plan fonctionnel, I'intérét est de lever au maximum le déficit neurologique causé
par la compression médullaire.

A la lumiere de nos résultats, I’abord antérieur du rachis doit étre mis de plus
en plus dans le traitement de la pathologie rachidienne dorsolombaire et ses
indications doivent étre plus étendues aux autres pathologies.

Enfin, afin de diminuer le taux de morbidité et de mortalité inhérents aux
abords antérieurs, ces derniers ont profité du développement des techniques

endoscopiques qui verra le jour prochainement au sein de notre service.
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Résumeé

Les voies d’abord antérieures du rachis dorsolombaire sont multiples, et
nécessite une bonne connaissance des rapports anatomiques de la région ainsi
qu’une maitrise de ses techniques.

Le but de notre étude est de mettre le point sur ces voies d’abords, montrer
leur intérét et d’en codifier les indications en passant par une revue de la littérature.

Ce travail est une étude rétrospective qui a concerné 56 patients colligés au
service de neurochirurgie au CHU HASSAN Il FES de Janvier 2001 a janvier 2016.

L’age moyen de nos patients était de 38,5 avec un sexe ratio de 0,8 (31
femmes et 25 hommes).

Les étiologies abordées par voies antérieurs ont été surtout infectieuses (31
cas de mal de Pott) suivi des étiologies traumatiques (14 cas) puis tumorales (9 cas)
et dégénératives (deux cas).

L’approche chirurgicale a été déterminée par le niveau rachidien, les
techniques étaient une thoracotomie basse pour les lIésions T11 T12, une thoraco-
phrenotomie pour les lésions T12 L1 L2 et un lombotomie para rectale pour les
Iésions L2

Les incidents opératoires ont été minimes. Le taux de mortalité était de 1.78%
(1 patient).

L’évolution fonctionnelle a été trés favorable avec reprise motrice
satisfaisante.

Ces abords, sont I’'approche idéale pour les pathologies corporéales du rachis

dorsolombaire.
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Abstract

Anterior approaches of the thoraco-lumbar spine are multiples and require a
perfect knowledge and familiarity with the anatomy and technical features. The
purpose of our study is to report on these roads around, show their interest and to
codify the indications through a literature review.

This work was conducted following a retrospective study which involved 56
patients treated in the neurosurgery service of Hassan Il university hospital FEZ, over
a period of 1 January

2001 to January 2016.

The average age in our serie was 38,5. The sex ratio was 0,8 (31 women and
25 men).

Theetiologies tackled by previous approaches have been especially infectious
diseases (31 cases of

Pott's disease) followed by traumatic etiology (14 cases) and tumoral (9 cases)
and degenerative (a case of 2).

The surgical approach was determined by the spinal level,

The operating incidents were minimal. The mortality rate was 1.78% (1
patient).

The functional evolution was very positive with satisfactory motor recovery.

These approaches, if clearly indicated, are the ideal approach to the corporeal

pathologies of the thoraco-lumbar spine.

M. AMMOR Youness 118



Les Voies D'abord Antérieures De La Charniére Thoraco Lombaire Thése N°:113/17

e

Aol Jmpiil la 4,8 88 pe Jdkis poaxigihilghll 1Gd Lyaadlially dyisal |
Aal a dpdai Ll ps)
ob pide Ala joieiilSud ) Idyial 4340 3530838 Ui gucngl |
Sl 13 ad Gia ) (ST Dl w Y L Jghal 1 dl bgasl |
3S ) Laac ¥ 5 lalih) plalias b da Wil BB ad 4aled wYiu) pldbila
2016 U o] 2001 »U 23 208 25 el z@&@l&b&ggﬁg J("f‘\ is oy
Ja 25 5 duBlaed A 38,50 L pe baw 53 du
A Pd hgaad B uSA W4 poS] A BT b 5al dhedll; o35 Wt Jddual )
EIPSSTARN
Sla 2 LuSiddnbial LaliNlaQ
aed Gdl Lgsimalida BaleYhal a d il ik
aal gynye 78¢1% dad 5l Jome s wmulS Gl dliS A o ST gal )
Al byaalliale Y dilay) A Ll wda )l dha JSilghia s | dh 16 L) )3 a1

@M@d\

M. AMMOR Youness 119



Les Voies D'abord Antérieures De La Charniére Thoraco Lombaire Thése N°:113/17

ANNEXE
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|I-FICHE D’EXPLOITATION

Identité :

NOM et PréN0M & ... oo e
N° d’entrée : ....

Durée d’hospitalisation @ ............cocoiiiiiiiii i

Antécédents :

Personnels :

Médicaux :

Contage Tuberculeux : oui
Tuberculose pulmonaire : oui
AUtres @ ...,

Chirurgicaux :

Familiaux :

Rachis : oui

Autres @ ...
Tuberculose : oui

AUTIES ...

Motif d’hospitalisation :

non

non

non

Histoire de la maladie :

Traumatisme :

Délai d’installation de la symptomatologie : ...........................

Douleurs :

oui

oui

Si oui : type : ...

Intensité : ............

non

non
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Déficit moteur : oui
Signes associés : oui

Evolution, aggravation : ................oveeenne.

Contexte :

- altération de I’état général : oui
- amaigrissement : oui
- fiévre : oui

Examen clinigue :

- Score de Glasgow : .........ccovevennns

- Etat général altéré : oui
- Fiévre : oui
Syndrome lésionnel :

- Douleurs : oui

- Topographie radiculaire : oui

*SI OUI, PréCISEr & .ot

Syndrome sous lésionnel :

Déficit moteur ; oui non

*SI OUI, PréCISEr & i e e e e,

_ROT: vifs normaux
_RCA: normaux abolis
_Babinski : oui

_Claudication intermittente médullaire : oui

- Déficit sensitif : oui

*SI OUI, PréCISEr & it e e e e

- Troubles sphinctériens : oui

non

non

non

non

non

non

non

non

non

abolis

non

non

non

non
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*SI OUI, PréCISEr & vt e,

Syndrome rachidien

-Raideur rachidienne : oui non

- Déformation : oui non

*SI OUI, PréCISEr & i e e e,

- Douleur a la palpation des épineuses : oui non

AUTIES SIS & ittt e e e e e e e e e e e e e
Classification de Frankel

-Grade A : atteinte compléete, il n’y a pas de fonction motrice ni sensitive au-
dessous du niveau léseé.

- Grade B : atteinte motrice compléte mais il existe une conservation de la fonction
sensitive y compris périnéale.

- Grade C: il y a une conservation motrice mais la force musculaire n’est pas
utilisable.

- Grade D : La force musculaire motrice est suffisante pour autoriser une marche
avecou sans aide.

- Grade E : Il n’y a pas d’atteinte neurologique, il n’y a pas de faiblesse musculaire,
pas de trouble sensitif ou de trouble sphinctérien.

Examens paracliniques :

Radiologie :
Radiographie standard de face et de profil du rachis :

- Niveau atteint : ...........ocovvvven...

- Lyse osseuse : oui non
- Fuseaux para-vertébraux : oui non
- Tassement vertébral : oui non
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- Fracture :

*si oui : trait de fracture : horizontal ; vertical ; triangulaire ; comminutive

oui non

-Degré de cyphose vertébrale : ........................

Tomodensitometrie :

- Fractures : oui non
- Spondylodiscite : oui non
- Abceés des parties molles oui non
- Epidurite : oui non
- Compression médullaire : oui non
IRM :

Traitement :

Médical oui  non

S 1 1B TR o (= o 1=

Chirurgical :

o 200 151 | { (0] o N

Per opératoire :

- Corporéctomie :

- Exérése d’épidurite :
- Drainage d’abces :

- Pose de greffon :

- Ostéosynthese :

Oui non

Oui non

Oui non

Oui non

Oui non
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-Orthopédique :

Histologie :

Evolution :

A court terme :

Oui non

- Complications per opératoire : oui non

BT 0 1 U | Y/ o 1= 0

- Complications post opératoire : oui non

BT I 16 TR 1Y/ o 1P

Récupération
- sensitive :

- motrice :

TDM de contrble faite : oui non

A long terme (recul de 6 mois : Neurologique & ........c.cooviii i iie i i cieenens

Orthopédique : ...

I1-Score d’Odom

.................................... Notes :

Excellen Tous les symptdmes pré-opératoires ont disparu. Anomalies
cliniques normalisées.

Bon Persistance légére des symptdbmes pré-opératoires.
Anomalies cliniques
Inchangées ou améliorées

Faible Soulagement d'une partie des symptomes. Autres symptomes
inchangés ou partiellement améliorés.

Médiocre Les symptébmes et les anomalies cliniques ne sont pas

modifiés, voire aggraves.
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