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Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire
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Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

Le rachis ou la colonne vertébrale, est une structure osseuse constituée de 33 vertebres
superposées, s’étendant de la base du crane au bassin, qui entoure et protége la moelle épiniére

et soutient la téte et le tronc. D’ou son nom rachis en grec ancien « rakhis » qui signifie pilier.

Le rachis dorsolombaire constitue une partie importante de |’ensemble du rachis,
délimitée en haut par la charniére cervico-thoracique, et en bas par la charniere lombo-sacrée. Il
contient 12 vertébres dorsales ou thoraciques et 5 vertebres lombaires, intercalées entres elles

par des disques intervertébraux.

Il 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’exprimer 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 derniére correspond
aux approches chirurgicales permettant d’accéder aux corps vertébraux rachidiens par leur face
antérieure ou antérolatérale. Cette alternative présente de nombreux avantages, ceci sur la plan
per opératoire et post opératoire, mais reste grevée d’un taux important de morbidité et de

mortalité [1,2].

Les abords antérieurs ont été réalisés initialement au début du XXéme 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 étélargement étendusa 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[3,4,5].

L’approche antérieure du rachis nécessite une parfaite connaissance de ses particularités

anatomiques ainsi de celles de ses rapports antérieurs.
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Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 18 patients ayant bénéficié d’une
intervention chirurgicale par voie d’abord antérieure pour diverses pathologies du rachis
dorsolombaire. Notre étude a été réalisée au sein du service de neurochirurgie du CHU

Mohammed VI de Marrakech entre le Ter janvier 2003 et le 31 décembre 2012.
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|- BUT DE NOTRE ETUDE :

Le but était de passer en revue les différentes voies d’abords antérieures, les techniques
opératoires, les avantages et les inconvénients de ces voies et leurs complications ; ceci afin de
codifier, avec une revue de la littérature, la prise en charge des pathologies du rachis

dorsolombaire et de montrer la place de ces abords dans la chirurgie rachidienne.

II- MATERIEL :

C’est une étude rétrospective portant sur 18 patients ayant bénéficiés d’une intervention
chirurgicale par voie d’abord antérieure sur le rachis dorsolombaire, colligés au sein du service
de neurochirurgie du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de dix ans allant de
janvier 2003 a décembre 2012.

Tous les patients ayant été opérés par voie antérieure pour une pathologie du rachis
dorsal, lombaire ou dorsolombaire ont été sélectionnés.

Les dossiers incomplets sont exclus de cette étude.

llI- METHODOLOGIE :

Les dossiers des patients ont été analysés de facon rétrospective a partir des archives du
service de neurochirurgie, et des registres du bloc opératoire de I'hdpital Ibn Tofail-CHU
Mohammed VI.

Chaque dossier a fait I'objet d’une fiche type, exploitant les données préopératoires
cliniques, biologiques et radiographiques, ainsi que les données opératoires et post opératoires.
Pour ce qui est du suivi et de I’évolution a long terme, ils nous ont semblé assez difficiles.
Cependant, nous avons réuni un bon nombre d’informations des malades lors de leur RDV de

consultations sauf pour ceux perdus de vue.




Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

@S&TﬂTS
N—

\ ‘2): EG - J




Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

|- EPIDEMIOLOGIE :

1- AGE:
L’age moyen de nos patients est de 37ans et 4mois avec des ages extrémes allant de
12ans a 73ans avec 2 pics de fréquence situé sur la tranche d’age comprise entre 10 et 20 ans,

et entre 40 et 50 ans.

Répartition selon I'age

6
m10a20
4 a
m21a30
2
m31a40
0 .
m41a50
10a 20 N
21a30 31340 m>50

41350

>50

Figure 1 :Histogramme montrant la répartition des ages de notre série.

2- SEXE :
Notre population se compose de 10 femmes (soit 55,5%) et de 8 hommes (soit 44,5%)

avec un sexe ratio de 0,8. (Figure 2)

44,50%
B Femmes
Hommes

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

-La notion d’ANTCDs de tuberculose a été signalée chez un seul patient (soit 5,26%), I’atteinte
était pleuropulmonaire, diagnostiquée et traitée 15 ans avant I’hospitalisation.

-Le diabéte : 2 patients de notre série (soit 10,5%) étaient diabétiques.

-Traumatisme : une seule patiente (soit 5,26%) a présenté un traumatisme rachidien lombaire

négligé remontant a 2mois avant I’hospitalisation.

TABLEAUI : Les différents ATCDs pathologiques.

ANTCD Nombre de cas Pourcentage %
Tuberculose pleuropulmonaire 1 5,26
Diabeéte 2 10,5
Traumatisme 1 5,26
Total 4 22,2

[I-ETUDE CLINIQUE :

1-DELAI DIAGNOSTIC :

Le délai moyen pour le rétablissement du diagnostic était de 13mois avec des extrémes

allant de 1 mois a 5 ans.

2-SIGNES GENEREUX :

Des signes d’imprégnation tuberculeuse ont été trouvé chez 5de nos patients (soit

27,7%) faits de: amaigrissement, anorexie, fievre et sueurs nocturnes.

3-SIGNES FONCTIONNELS

3-1.LES RACHIALGIES :

Elles restent le motif de consultation le plus fréquent. Elles sont présentes chez 16 de

nos patients (soit 81,8%) a type de douleurs lombaires, dorsales ou dorsolombaires.
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3-2. LES TROUBLES MOTEURS :

Quasiment toujours présents, les troubles moteurs ont fréquemment représenté la
principale plainte neurologique. Leur intensité varie d’une simple gene fonctionnelle dans les

taches quotidiennes a des troubles de la marche arrivant a confiner le malade au lit.

3-3.DEFORMATION RACHIDIENNE :

Des anomalies de la statique rachidienne ont été trouvées chez 4 patients (soit 22,2%),
réparties en cyphose dorsale chez 2 patients, et une cypho-scoliose dorsolombaire chez les 2

autres.

4-SIGNES PHYSIQUES :

Les patients ont présenté essentiellement un tableau de compression médullaire qui
associe de facon variable un syndrome neurologique, lésionnel et sous lésionnel, et un

syndrome rachidien.

4-1. LE SYNDROME RACHIDIEN :

La douleur a constitué la principale plainte neurologique et le maitre symptome chez
presque tous les malades. L’examen clinique a montré une douleur rachidienne exquise a la
palpation des épineuses chez 12 de nos patients (soit 66,6%) et une raideur rachidienne associée

OoU non a une contracture paravertébrale chez 6 patients (soit 33,4%).

4-2.LE SYNDROME NEUROLOGIQUE :

a. Syndrome lésionnel :

Les radiculalgies ont été trouvées chez 3 patients (soit 16,6%) et comprennent une

sciatique L5 chez 2 patients, et des névralgies intercostales chez 1 cas.

b. Syndrome sous lésionnel :

e Signes moteurs :

Tous nos patients ont présenté des troubles moteurs, soit 100% de la série. Une
paraplégie compléte a été notée chez 6 patients, (soit 34,3%) réparties en paraplégie spastique
et flasque.(Tableau 2)

La paraparésie a été objectivée chez 12 patients (soit 66,67%), réparties également en

flasques et spastiques. (Tableau 2)
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Les signes d’irritation pyramidale a type de modifications des réflexes ostéotendineux et

cutanéo-abdominaux, signe de Babinski et claudication intermittente médullaire ont été notés

chez 7 patients (soit 38,8%).

TABLEAUII : Les types de paralysie.

Type du déficit moteur Nombre de cas Pourcentage %
Spastique 5 27,78
Paralysie
Flasque 1 5,56
Spastique 10 55,56
Paraparésie

Flasque 2 11,1

Total 18 100

« Signes sensitifs :

IIs ont été notés chez 6 patients (soit 33,3%).

Le trouble sensitif le plus fréquent est I'hypoesthésie des membres inférieurs avec un
niveau sensitif trouvé chez 5 patients (soit 27,7%), le 6me patient s’est présenté avec une
paresthésie des deux membres inférieurs (soit 5,56%).

Les malades restants avaient une sensibilité normale.

»  Signes génito-sphinctériens :

Ces troubles ont été constatés chez 5 patients (soit 27,7%), ils étaient a type de:
rétention urinaire chez un patient, incontinence urinaire chez 3 patients et constipation chez un
patient.

« Le syndrome de la queue de cheval :

Il a été retrouvé chez deux patients (soit 11,1%).

-10 -
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llI- ETUDE PARACLINIQUE:

1-BILAN RADIOLOGIQUE :

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.

1-1. IMAGERIE PAR RAISONNANCE MAGNETIQUE (IRM) :

Elle a été réalisée chez 15 de nos patients (soit 83,3%). Les aspects radiologiques
observés sont: I'aspect de spondylodiscite infectieuse, abcés des parties molles, épidurite,
masse tumorale osseuse, tassement vertébrale et aspect de compression médullaire.

TABLEAUIIL: Les différents aspects IRM retrouvés sur notre série.

Etiologies IRM

Aspect de spondylodiscite avec +/_ :

- Lésions, disco-vertébrales;
Infectieuses - Epidurite ;
- Abceés paravertébraux, canalaires ;

- Signes de déformation.

Masse tumorale osseuse avec envahissement de I’espace épidural
Tumorales
et compression du fourreau dural.

Fracture tassement cunéiforme de L1,avec déplacement du mur
Traumatique
antérieur et compression du fourreau dural.

Aspect de cyphoscoliose dorsolombaire moyenne sur tassement

cunéiforme avec compression médullaire sans atteinte discale.

Dégénérative
Aspect en faveur d’une hernie discale géante (D11-D12, D9-D10),

avec aspect de compression médullaire.

-11 -
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Photol :IRM vértébro-médullaire, coupes sagittales en séquence T2, qui montre le degré de
destruction osseuse, I’épidurite et I’effet de masse sur le fourreau dural refoulé en arriere.

Photo 2 : Coupes sagittales de I'IRM en temps T2 du rachis lombaire montrant une lésion
osseuse d’intensité intermédiaire de L1, avec envahissement épidural étendu de T12 a L2 et
compression médullaire.
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Photo 3 : Coupe axiale de I'IRM avec injection du Gadolinium centrée sur L1 montrant une masse
osseuse du pédicule droit bien rehaussée avec extension aux muscles paravertébraux a travers
leforamen de L1.
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Photo 4: Coupe sagittale de I’IRM du rachis dorsolombaire montrant une hernie centrale D11-
D12, avec aspect de compression médullaire.
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1-2.LA TOMODENSITOMETRIE (TDM) :

La TDM du rachis centrée sur |'étage atteint permet d’évaluer le degré de I'atteinte
vertébrale, I'’extension des lésions vers le canal rachidien, I'arc postérieur et vers les parties

molles.Cet examen a été réalisé chez 4 patients (soit 22,22%)

Photo 5 : TDM vertébrale, coupes axiales, montrant des collections purulentes pré et latéro-

vertébrales bilatérales intéressant le muscle psoas et iliaque gauche.

Photo 6 : TDM vertébro-médullaire, en coupe coronale (a gauche) et sagittale (a droite) montrant
un aspect de spondylodiscite bifocale D8-D9 et D11-D12 ; responsable d’une destruction
osseuse importante et une déformation de la colonne vertébrale en regard, avec des séquestres
osseux en intracanalaire.

-14 -
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1-3.RADIOGRAPHIE STANDARD DU RACHIS (face et profil) :

14 patients ont bénéficié de radiographies standards (face et profil) du rachis
dorsolombaire (soit 77,7%).

Dans les spondilodiscites, elles ont montrés une lyse osseuse, des opacités paravertébrale
en fuseaux, ou des déformations vertébrales en cyphose, scoliose ou cyphoscoliose.

Dans le cas de traumatisme rachidiens, elle a montré une fracture tassement vertébrale
importante de L1.

Pour les cas d’étiologie tumorale, notamment le sarcome d’Ewing, un seul cas a bénéficié
de la radiographie standard qui a montré une érosion du pédicule droit de L1.

Une cyphoscoliose dorsolombaire moyenne a été trouvée chez 2 patientes associée a un
tassement cunéiforme de D10 chez une. lls se sont présentées avec un syndrome de

compression médullaire sur une déformation rachidienne.

Photo 7 : Radiographie standard du rachis lombaire (profil) montrant une fracture tassement

pathologique de L2 avec irrégularité des plateaux vertébraux L1-L2.
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Photo 8: Radiographie standard du rachis lombaire montrant un tassement cunéiforme de L1
avec un aspect irrégulier des plateaux vertébraux L1-L2, pincement discal latéralisé a gauche

responsable d’une angulation a ce niveau.

Photo 9: Radiographie standard du rachis lombaire montrant une érosion du pédicule droit
de L1 (fleche).
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1-4. RADIOGRAPHIE DU THORAX:

Une radiographie du thorax a été réalisée chez 9 patients (soit 50%). Un de nos patients
(soit 5,56%), présentait a la radiographie pulmonaire de face des lésions séquellaires de

tuberculose.

2- BIOLOGIE :

Les anomalies retrouvées dans les bilans biologiques réalisés sont comme suit :
- Une hyperleucocytose a été trouvée chez 2 de nos patients (soit 11,1%) ;
- 7 de nos patients avaient une VS accélérée (soit 38,8%) ;
- La CRP a été élevée chez 4 patients (soit 22,2%) ;
- La recherche de BK dans les expectorations et le pus d’abcés était réalisée chez 4
patients. Elle s’est révélée négative a I’examen direct et aprées culture sauf pour un

cas.

V- TRAITEMENT :

1-TRAITEMENT MEDICAL :

Tous nos patients ayant une spondylodiscite ont été traités par des antibacillaires en post
opératoire. Ce traitement fut prescrit selon un régimevariant entre 9 et 12 mois. Le protocole
adopté comporte essentiellement une phase d’attaque de 2 mois avec quatre antibacillaires :
Streptomycine, Isoniazide, Rifampicine et Pyrazinamide et une phase d’entretien de 7 a 10 mois
avec deux antibacillaires : Rifampicine et isoniazide (2SHRZ /7 a 10RH).

Le suivi du traitement antituberculeux et notamment de son observance ainsi que la
surveillance de ses effets indésirables, de sa tolérance et de son efficacité, ont été réalisés en
collaboration avecle centre de santé de diagnostic et de surveillance de la tuberculose (CDST).

Tous nos patients, toutes étiologies confondues, ont bénéficié d’un traitement antalgique.
Les antalgiques usuels ont été prescrit sans recours aux antalgiques majeurs.

Une corticothérapie a base de méthylprédnisolone a 120mg/j a été prescrite dans le but

de diminuer I’cedéme péri-lésionnel chez les 3 cas de sarcome d’Ewing.
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2- TRAITEMENT CHIRURGICAL :

2-1. TECHNIQUES CHIRURGICALES :

a. Thoracotomie :
13 de nos patients (soit 72,2%), ont bénéficié d’une thoracotomie. Les patients ont été

positionnés comme suit : 2 en DLD et 11 en DLG.

TABLEAUIV : Les conditions chirurgicales de la réalisation des thoracotomies.

Position Voie d'abord Niveau Technique
1 DLG Antérolatérale droite 8 EICD Transpleurale
2 DLG Antérolatérale droite 7 EICD Transpleurale
3 DLG Antérolatérale droite 7 EICD Rétropleurale
4 DLG Antérolatérale droite 7 EICD Transpleurale
5 DLD Antérolatérale gauche 7 EICG Rétropleurale
6 DLG Antérolatérale droite 10 EICD Rétropleurale
7 DLG Antérolatérale droite 11 EICD Rétropleurale
8 DLG Antérolatérale droite 10 EICD Transpleurale
9 DLG Antérolatérale droite 7 EICD Transpleurale
10 DLD Latérale gauche 7 EICG Transpleurale
11 DLG Latérale droite 6 EICD Rétropleurale
12 DLG Antérolatérale droite 7 EICD Transpleurale
13 DLG Antérolatérale droite 7 EICD Transpleurale

Les gestes réalisés ont été les suivants :
- Corporectomies et dissectomies sus et sous-jacentes avec exérése d’une épidurite
chez 13 patients.

- Evacuation d’un abces chez 4 de nos patients ;
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- Un greffon iliaque (7 patients, dont 4 avec ostéosynthése) oucostale (5 dont 3 avec
ostéosynthese) a été mis en place chez 12 patients, renforcé par une plaque
antérieure chez 6 de ces patients ;

- Un double greffon costal a été mis en place chez une patiente.

Concernant les complications peropératoires, ils ont été notées chez deux patients (soit
11,1%) ayant bénéficié d’une thoracotomie :
- Un cas de saignement du foyer fracturaire en per opératoire :

- Une breche de la dure meére thoracique chez 2 patients.

b.Thoracophrénolombotomie :

Trois de nos patients (soit 16,6%) ont bénéficié d’'une thoracophrénolombotomietrans ou
rétropleurale et retropéritonéale, positionnésen DLG. La thoracophrénolombotomie a été

indiquée dans notre série pour 2 cas de spondylodiscite et un cas de sarcome d’Ewing.

TABLEAU V : Conditions chirurgicales de la réalisation des thoracophrénolombotomies.

Patient Position Cote réséquée L’'abord Niveau
1 DLG 11¢&me Transpleuralerétropéritonéale L1
2 DLG 1 0&me Transpleuralerétropéritonéale L1
3 DLG 11¢&me Rétropleuralerétropéritonéale L1-L2

Les gestes réalisés ont été les suivants :

- Corporectomies avec dissectomies sus et sous-jacentes et exéréses d’épidurite
antérieure compressive.

- Drainage d’abcés chez 2 cas.

- Un greffon iliaque a été mis en place, renforcé d’une plaque antérieure.

Les 2 actes de thoracophrénolombotomies réalisés, se sont déroulés sans incidents.

c. Lombotomie :

Deux de nos patients (soit 5,56%), ont bénéficié d’une lombotomie pour spondylodiscite.
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TABLEAU VI :Conditions chirurgicales de la réalisation des lombotomies.

Position Voie d'abord Téchnique Niveau Type de greffe
1 DLD Antérolatérale droite | Retropéritonéale L3 Costale
2 DLD Antérolatérale droite | Retropéritonéale L3 lliaque

Les gestes réalisés :

- Une corporéctomieavec dissectomie sus et sous—jacente, avec mise en place d’un
greffon intersomatique (iliaque, costal) accompagnées d’un prélévement osseux pour
étude anatomopathologique.

- Renforcement par une plaque d’ostéosynthése chez le 2&¢me patient.

Les deux interventions se sont déroulées sans incident.

Photo 10 : Incision des plans cutané, musculaire et intercostale, au cours d’une

thoracotomie pour abord antérieur du rachis dorsal.
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Photo 12 : Exposition du rachis dorsal au cours d’une thoracotomie.
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3- TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE ET REEDUCATION:

3-1. IMMOBILISATION RACHIDIENNE :

L’immobilisation rachidienne par un corset platré ou orthese a été réalisée chez les

patients pendant une durée de 3 mois.

3-2. REEDUCATION :

La rééducation a été réalisée chez tous les patients présentant des troubles
neurologiques, pour éviter I’atrophie musculaire qui résultera de I'immobilisation. C’est une

rééducation motrice au cours de I’hospitalisation qui doit étre poursuivi aprés la sortie.

V- HISTOLOGIE :

Les prélevements biopsiques ont été réalisés au niveau disco-vertébral, les coquesdes
abcespara vertébraux et des abces de psoas ainsi qu’au niveau des tuméfactions osseuses.

L’étude anatomopathologique a confirmé le diagnostic de mal de Pott chez 6 cas en
objectivant une réaction inflammatoire granulomateuse avecnécrose caséeuse, alors que dans les
autres cas de suspicion de spondylodiscite, au nombre de 4, elle a conclu a une inflammation ou
des remaniements non spécifiques.

Chez 3 cas de notre série, I'immuno-histo-pathologie a conclu en un sarcome d’Ewing en
montrant une prolifération tumorale maligne avec des zones de nécrose et d’hémorragie a cellule

ronde.

V- ETIOLOGIES :

Au terme de ce bilan clinique, on a rétablie une répartition étiologique de ces abords
antérieurs du rachis.

La répartition est comme suit :

- Une spondylodiscite tuberculose chez 10 patients ;

- Sarcome d’Ewing chez 3 ;

- Pour la pathologie dégénérative, notre série comporte 2 cas de cyphoscoliose

idiopathique, et 2 cas d’hernie discale thoracique ;
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- En dernier, un cas de traumatisme.

Répartition étiologique

5%

M Infectieuses
W Dégénératives
Tumorales

B Traumatiques

Figure 3 :Diagramme de la répartition des patients selon les étiologies.

VI- EVOLUTION :

1- IMMEDIATE :

Les suites post opératoires étaient simples chez la plupart des patients. Cependant, on a
enregistré quelques complications qui sont :
- Une patiente, traitée pour compression médullaire post traumatique, a présenté une
anémie suite a un saignement per opératoire, sans nécessité de transfusion sanguine.
- Un patient a présenté un tableau de méningite bactérienne sur une breche durale

produite lors de la cure chirurgicale de son hernie discale.

2- TARDIVE :

Nos patients traité pour mal de pott ont été suivi régulierement a la consultation jusqu’a
la fin du traitement, puis 2 fois par an pour détecter les complications a moyen et a long terme.
Cependant, un bon nombre de nos patients, une fois I'amélioration clinique ressentie, ont été
perdus de vu. L’évolution a été marquée par :

- La disparition de la douleur rachidienne, avec amélioration de I’état général, reprise

de I'appétit et prise de poids chez la majorité patients.
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- Réduction de la déformation chez 2 cas traité pour déformation rachidienne sur mal
de pott.

- Un cas a gardé son déficit neurologique aprés le traitement contre 9 patients qui ont
récupéré leurs fonctions motrices de facon progressive et compléte.

Les patients avec un sarcome d’Ewing ont été adressés au service d’oncologie pour
complément de la prise en charge. L'un d’eux est décédé 3 ans plutard suite a une métastase
cérébrale, les 2 autres cas sont perdus de vu.

On a déploré un 2¢me patient dont I'évolution a été marquée par la survenue d’une
méningite bactérienne sur bréche durale qui a compliqué la réduction d’une grosse hernie
discale.

En dehors de ces cas, le reste des patients a bien évolué sous rééducation.
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|I-EPIDEMIOLOGIE:

1-REPARTITION SELON L’AGE:

L’age moyen de nos patients est de 37,33 ans, avec des ages extrémes allant de 12ans a
73 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 notées 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).

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

Auteur LOUIS COHN GUMBS | PETTIFORD| HAMDAN | Notre série
Pays France Chicago | New York | Pittsburgh Boston Maroc
Année de publication 1989 2000 2007 2008 2008 2013
Moyenne d’age 38 43,8 44 53,7 42 37,33

2-REPARTITION SELON LE SEXE :

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

homme/femme de 0,8 avec 10 femmes (soit 55,5%) pour 8 hommes (soit 44,5%).
Dans les séries internationales, les sex-ratios étaient de: 0,8 dans la série de
Pottiford[7] ; 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].

3-REPARTITION ETIOLOGIQUE :

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 (55,5 %). La 2¢me étiologie
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retrouvée a été tumorale représentée par trois cas de sarcome d’Ewing, suivie par les étiologies
dégénératives, notamment deux cas de cyphoscoliose congénitale et deux cas d’hernie discale
dorsale, et en dernier un cas de traumatisme lombaire ancien. 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, diverses pathologies ont été retrouvées dans les indications
des abords antérieurs. La pathologie infectieuse a été prédominante dans la série francaise de
Louis[6], 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 : 5tumeurs), 5 maladies de Seuermann ainsi que 4 cas de cyphose dont deux congénitales.

Dans une série plus récente, celle de Pottiford et coll[7] (Janvier 2008) 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[10], (septembre 2008), 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 (Aout 2000)[9], les pathologies ayant bénéficié d’un
abord antérieur représentées majoritairement par l'instabilité rachidienne ou I’échec d’une
stabilisation par voie postérieur, suivies par la pathologie infectieuse représenté par les abcés et
enfin par la pathologie tumorale maligne.

Dans les séries récentes la pathologie tumorale et dégénérative sont prédominantes alors
que dans notre série la pathologie infectieuse, plus précisément le mal de pott, est la plus

fréquente.

[I- CLINIQUE :

1- SIGNES FONCTIONNELS :
1-1. SIGNES GENERAUX :

L’altération de I’état général avec fébricule, asthénie, anorexie et amaigrissement souvent

modéré témoignant de I'imprégnation tuberculeuse ; elle était constante chez laplupart des
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auteurs [11,12,13] et préceédent souvent I’atteinte vertébrale de plusieurs mois.L’altération de

I’état général et le syndrome infectieux peuvent étre absents, leurabsence n’élimine pas le

diagnostic de tuberculose vertébrale. Cependant I'altération de I’état générale et la fiévre sont

rares dans les tumeurs vertébrales, évoquantvolontiers la présence de métastases, mais joints

aux signes locaux peuvent simuler une atteinte osseuseinfectieuse ou inflammatoire [14, 15].

1-2. LADOULEUR :

TABLEAU VIIl:Type de douleurs selon I'étiologie.

Etiologie

Type de la douleur

Mal de Pott

signe d’appel le plus fréquent, constitue un excellent signe de localisation et
intéresse souvent la région dorsale suivie des régions : lombaire, puis dorso-
lombaire. Dans la tuberculose vertébrale, les rachialgies sont fréquemment
chroniques, de début insidieux par opposition au début aigu des infections
pyogéniques[16].

Sarcome
d’Ewing

La douleur représente le maitre symptome, elle est présente chez 94% a 100%
des patients. Elle peut étre d’origine vertébrale(infiltration et destruction
osseuse), fracture pathologique, dislocation vertébrale ou radiculaire par
compression tumorale des racines ou d’origine médullaire par compression
desfibres longues [19]. Elle est localisée au niveau de la tumeur, d’intensité
variable ayant tendance a s’accroitre avec le temps, classiquement nocturne,
aggravée par la position couchée et disparaissant a la marche. Elle peut étre
mécanique s’accentuant a lI'effort, I’éternuement, la défécation et ainsi, mise
au compte d’une affection rhumatismale [17,18,19,20].

Traumatisme

les douleurs rachidiennes spontanées ou électivement provoquées par la
palpation, constituent le signe révélateur principal des traumatismes
rachidiens,[21]

La douleur est le symptome le plus fréquent, due a | atteinte de la racine
nerveuse a ce niveau dorsal avec douleur radiculaire. La douleur va du flanc

Hernie . . L
au dos, avec des fourmillements dans le tronc, les parties génitales ou les
extrémités inférieures [22].
En général une scoliose n’est pas douloureuse. Il faudra rechercher une cause
précise a cette douleur. La scoliose dégénérative de I’adulte est douloureuse
Scoliose en raison de I'instabilité intervertébrale autorisée par la faillite des verrous

articulaires. La douleur est rachidienne et radiculaire. Elle peut constituer un
signe révélateur de la compression médullaire ou radiculaire en cas de
dislocation rotatoire[23].
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1-3. LA DEFORMATION :

La déformation rachidienne caractérisée par I'inversion des courburesphysiologiques est
secondaire surtout a la destruction des éléments vertébraux antérieurs dans le mal de Pott[24].

La tuberculose vertébrale est la cause la plus commune de déformation
rachidienne[25,26], la progression de cette déformation s’effectue en 2 phases :

Phase | : qui inclus les changements durant la phase active.

Phase Il : qui inclus les changements aprés la guérison.

Elle est influencée par 3 facteurs :la sévérité de I’angle avant le traitement, le niveau de la
lésion, I’age du malade.

Les adultes ont une augmentation de I'angulation vertébrale de moins de 30° pendantla
phase active sans modification supplémentaire, contrairement aux enfants, qui ont
deschangements considérables pendant la phase de guérison

Pour les déformations scoliotiques, elle entraine une concavité et une convexité
paravertébrale, une gibbosité mesurable par goniomeétre du c6té convexe, une asymétrie du
thorax ou de I’labdomen et le plus souvent une déviation de la colonne vertébrale en dos creux
avec exagération de la lordose lombaire et de la lordose cervicale [23]

Rarement une tumeur du rachis se présente avec déformation rachidienne, elle se
manifeste dans certains cas par une tuméfaction palpable douloureuse.Cependant, le sarcome
d’Ewing, peut se révéler sous la forme d’une masse tendue, douloureuse,chaude, fébrile

simulant un abcés [15,18].

2- SIGNES PHYSIQUES:

2-1. TROUBLES MOTEURS :

La symptomatologie est celle d’'une compression médullaire. lls peuvent commencer
parune fatigabilité a la marche réalisant la claudication intermittente médullaire non
douloureuse.

Au maximum, ils réalisent une paraplégie ou tétraplégie spasmodique si lessignes

s’installent progressivement, et flasque si la compression est brutale (choc spinal) avecdes
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réflexes vifs et signe de Babinski uni ou bilatéral. Au-dessous de L2 il existera le syndromede la

queue de cheval [18, 27,28].

2-2. TROUBLES SENSITIFS :

Ils comportent :

« Des troubles sensitifs subjectifs : a type de paresthésies, de douleurs
cordonalespostérieures avec sensation de striction en étau, de broiement, de
ruissellement froid et brulant,de signe de Lhermitte c'est-a-dire une douleur en éclair
irradiant le long de la colonne vertébralejusqu’aux membres inférieurs [29].

» Des troubles sensitifs objectifs : il s’agit de troubles de la sensibilité thermo-
algiquemais également de trouble de la sensibilité profonde et surtout un niveau
sensitif de trésgrande valeur localisatrice [29].

Dans les atteintes de la queue de cheval, ces troubles sont le plus souvent inauguraux.
lls’agit d’ anesthésie ou d’hypoesthésie a tous les modes, de topographie plus ou
moinsradiculaire initialement puis s’étendant dans la forme globale a I’ensemble des
membresinférieurs jusqu’a la partie haute des cuisses. L’atteinte de la région du périnée, des
organesgénitaux externes, de I'anus et de la partie haute de la face interne des cuisses réalisant

laclassique anesthésie en selle [28,30,31].

2-3.TROUBLES GENITO-SPHINCTERIENS :

IIs sont le plus souvent tardifs et comprennent des troubles urinaires tel
mictionimpérieuse, incontinence ou au contraire rétention, auxquels peuvent s’associer les

troubles dedéfécation a type de constipation et plus tardivement incontinence anale [27, 30].

[11- PARACLINIQUE :

1- IMAGERIE PAR RESONNANCE MAGNETIQUE :

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 atraumatique tres performant, le bilan doit comprendre au moins deux

acquisitions sagittales (écho de spin 20-500et 20-80/200) et deux acquisitions apres injection
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du gadolinium dans les plans sagittal etaxial transverse, permettent d’étudier les structures
osseuses, le contenu du canal rachidien et les tissus paravertébraux. Ainsi, il peut étre précisé en
un seul examen les structures osseuses atteintes, le retentissement de cette destruction sur la
stabilitévertébrale, I'importance de la compression médullaire et I’extension des lésions aux
tissus duvoisinage [32].

La séquence en écho de spin T1 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 [33].

2- TOMODENSITOMETRIE :

Plus sensible que la radiographie simple, la TDM permet une analyse morphologique plus
précise et précoce des anomalies vertébrales. Il doit comporter des coupes de 5mm jointives
sans et avec injection de produit decontraste, et des reconstructions frontales et sagittales tres
utiles pour rechercher les érosions et les géodes difficiles a évaluer sur les coupes axiales [34].
Elle permet d’évaluer le degré de [|'atteinteosseuse, de préciser les limites supérieures et
inférieures de la tumeur, I'extension au canalrachidien et I’envahissement des tissus de
voisinage extra-rachidiens.

La technique du scanner multidétecteur permet actuellement I’examen rapide d’un trés

large segment du rachis debout de part et d’autre de la région suspecte.

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 lésions ostéolytiques, des
tuméfactions des parties molles et les abcés prevertébraux en faveur d’une spondylodiscite, voir

un tassement vertébral ou un aspect d’ostéocondensation orientant vers une origine tumorale.
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En cas de scolioses, il confirme leur importance par I'angulation de Cobb (inflexion
latérale entre les vertébres déclives de la courbure ou des courbures scoliotiques). Il permet
aussi de calculer la valeur de torsion des vertébres. Il apprécie enfin I'importance de la maturité
osseuse. En fin de croissance, I'ossification de la créte iliaque permet d’évaluer le test de Risser

(qui apprécie la maturité osseuse conditionnant I’évolutivité) [23].

V-TECHNIQUES CHIRURGICALES :

L’abord chirurgical antérieur du rachis dorsolombaire représente des particularités vusa
situation postérieure et profonde, et ses rapports anatomiques. Cependant cette voie permet un

acces direct a la face antérolatérale des corps vertébraux et des disques [35].

1- LES ABORD ANTERIEURS DU RACHIS DORSAL :

L'abord antérieur du rachis thoracique, qu'il soit trans-pleural, rétro-pleural ou antérieur
droit, nécessite toujours une thoracotomie ou une stérnotomie, dont la réalisation exige une
connaissance parfaite de la paroi thoracique et des plans de couverture ainsi que des organes
pré-rachidiens notamment les vaisseaux.

La thoracotomie classique est utilisée pour une approche sécurisée du rachis a différents
niveaux vertébraux, allant de D1 a L1. La localisation et I'étendue du processus pathologique

indiquent la cote a réséquer.

1-1. THORACOTOMIE TRANSPLEURALE : [35,36, 37, 38]

Hodgson et Stock [14]ont été les premiers a décrire largement cette voie d'abord pour le
débridement des abces tuberculeux du mal de Pott. Elle permet d'exposer facilement le rachis de

D4 aDI11.

a. Installation de I'opéré :

L'intervention est menée en décubitus latéral strict, le plus souvent droit si aucun élément
pathologique n'impose le contraire (tumeur ou convexité d'une scoliose par exemple).
L'intubation est le plus souvent sélective excluant le poumon homolatéral a I'abord pour faciliter

I'exposition, mais pas nécessairement. Un billot est placé sous I’hémithorax opposé a l'abord a
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fin d'élargir les espaces intercostaux et de modifier la courbure rachidienne. Le membre
supérieur homolatéral a I'abord est placé sur un appui, I'épaule en antépulsion et en rotation
interne pour écarter la scapula du champ opératoire. La table doit étre radio transparente a fin de
permettre la réalisation d'un cliché de profil du rachis pour le repérage du niveau. L'ensemble du
tronc est en général stabilisé par trois appuis: un pubien, 'autre sacré et un thoracique haut (D3)
ou cervico-thoracique. Il est alors possible de basculer la table pour une meilleure exposition.

L'opérateur se place du c6té du rachis et I'aide en face de lui.

"

1
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Figure 4 : Installation en DLG pour thoracotomie[37]

b. Incision :

Le niveau d'abord est fonction de I'étage a atteindre. L'incision suit généralement la cote
choisie, pour une meilleure exposition, elle est généralement faite deux étages au-dessus de la
lésion vertébrale. L'incision débute 4 a 6 cm de la ligne des épineuses, au bord latéral des
muscles par vertébraux et suit la cote jusqu'a la ligne axillaire moyenne. Souvent une incision

antérieure est plus utile.

c. Abord et exposition du rachis :

Apres avoir disséqué le tissu sous cutané, les muscles de la paroi thoracique sont incisés

pas a pas a l'aide du bistouri électrique réalisant ainsi une hémostase au fur et a mesure. Dés le
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contact pris avec la cote, apres incision du périoste au bistouri électrique, le sous périoste est
libéré a la rugine. Le travail a la rugine est réalisé suivant |'orientation des fibres musculaires
intercostales. Le périoste profond et libéré a 'aide de la rugine a fin d'éviter de Iéser le pédicule
intercostale

A ce stade de l'abord, deux situations peuvent étre envisagées en fonction de I'dge du patient
et du nombre de niveaux a exposer:

- Pour un sujet jeune, le thorax étant souple, la thoracotomie peut étre réalisée tout en
conservant la cote. L'ouverture de la plévre pariétale se fait alors dans le lit de la coOte
tout en la conservant. Ce geste est moins hémorragique mais ne donne qu'un abord
limité a un ou deux niveaux.

- Chez le sujet agé ou lorsque la pose d'un greffon est nécessaire, il est préférable de
réséquer la cote. Cette derniere, ruginée sur toute sa circonférence, est sectionné au
costotome, en avant d'abord, puis en arriere, au bord externe des muscles
paravertébraux. La plévre pariétale est alors ouverte dans le lit de la c6te, de maniére
punctiforme, au bistouri électrique, puis l'incision est complétée aux ciseaux a
disséquer.

L'écarteur de Finochietto est ensuite mis en place entre la cOte sus—jacente et sous-

jacente a l'ouverture pleurale. Une fois le poumon exsufflé et refoulé par des champs humides,

I'exposition du rachis est aisée.

Figure 5 : rapport anatomique de I'némimédiastin postérieur droit et de I'espace rétropleural.

1. oesophage, 2.veine azygos, 3. Vaisseaux intercostaux, 4. Troc sympathique, 5.poumon. [37]
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La plévre médiastinale est ouverte dans le sillon costo-médiastinal et séparé des
pédicules et du tissu nerveux sympathique. Ces pédicules vasculaires intercostaux cheminant
dans la dépression de chaque corps vertébral, doivent étre liés a chacun des étages que I'on peut
libérer. Le rachis est donc abordé au niveau du disque et des pédicules segmentaires. Ces
derniers sont d'abord séparés du plan osseux, ligaturés, puis sectionnés au plus pres de la ligne
médiane sur toute I'étendue nécessaire. Il n'est alors possible d'exposer les faces antérieures et
latérales des corps vertébraux, soit en sous périosté en passant sous le ligament commun
vertébral antérieur (surtout pour atteindre la face latéral du corps vertébral); soit en extra-
périosté. Pour cette exposition il est souvent nécessaire de récliner la veine azygos, l'aorte et les

pédicules intercostaux controlatéraux.

Figure 6 : Aspect opératoire de la plévre pariétale incisée, les vaisseaux intercostaux sectionnés

entre deux ligatures et exposition du rachis[37].
1. poumon, 2.vaisseaux intercostaux, 3. Plevre pariétale

d. Fermeture :

La fermeture de la plevre médiatisnale n'est pas toujours possible surtout lors de
l'utilisation de matériel d'ostéosynthese a la face latérale des vertébres ou si le décollement n'a
pas été suffisamment large. Un drain thoracique est introduit idéalement a deux ou trois espaces
intercostaux sous la thoracotomie sur la ligne axillaire moyenne, son trajet doit étre sous cutané
pour fixer son orientation et éviter un pneumothorax lors de son ablation. Un autre drain
thoracique de sommet est placé en antéro-supérieur. L'expansion pulmonaire est réalisée sous

controle visuel pour s'assurer de I'absence d'une zone d'atélectasie résiduelle, puis la fermeture
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de la paroi thoracique est effectuée par l'intermédiaire de gros fils non résorbable prenant la cote
sus jacente a la résection costale ou a l'espace intercostal ouvert. L'espace est fermé par un
rapprocheur de cotes puis les fils sont serrés fermement. La fermeture étanche de la plévre
pariétale est faite par un surjet ou des points en X de fils résorbables lorsque c'est nécessaire.
Puis les différents plans musculaires sont suturés, a l'aide d’un surjet de fil résorbable qui ne doit

pas étre trop tendu pour ne pas étre ischémiant, avant de suturer le tissu sous cutané et la peau.

e. Suites postopératoires :

La surveillance des drains thoraciques est attentive. Ils seront retirés des leur exclusion,
habituellement vers le deuxiéme ou troisieme jour postopératoire, et suivis d'un controle

radiographique du thorax.

1-2. THORACOTOMIE RETROPLEURALE : [35, 37, 39]

Afin d'éviter I'ouverture de la cavité pleurale avec ses risques et ses conséquences,
certains opérateurs préférent réaliser une thoracotomie purement extrapleurale.

Les indications, l'installation et I'essentiel de la voie d’abord sont identiques a la
thoracotomie transpleurale. Le point essentiel de cette technique réside dans la difficulté a
décoller la plevre pariétale de la paroi costo-musculaire. Le point de départ se situe en arriére, la
ou la plévre est la moins adhérente. Si on a choisi un abord avec résection costale, il est
préférable de réséquer I'ensemble de I'arc postérieur, jusqu'a la téte costale. C'est a ce niveau
que la réflexion est la plus facile. De la, le doigt refoule progressivement vers l'avant la plevre
pariétale, en dessous du lit de la cote réséquée et des deux cotes sus et sous-jacentes. Si une
breche pleurale intempestive est réalisée, elle doit étre rapidement refermée.Les écarteurs ne
doivent pas étre mis en place avant la fin du décollement pleural sous peine de déchirer la plévre
au sommet de |'écartement. Les corps vertébraux sont alors faciles a atteindre en arriére.
L'exposition de la face antérieure du rachis ne présente alors aucune particularité, avec la
ligature des pédicules intercostaux puis le décollement sous-périosté.

Le principal intérét de cette technique est d'éviter le drainage thoracique postopératoire

et ses complications.

-36 -



Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

1-3. THORACOTOMIE ANTERIEURE DROITE SELON LOUIS : [ 6,35,37]

Cette voie, permettant d'aborder le rachis thoracique de D3 a D11, est plus invasive et moins
esthétique que la thoracotomie trans-pleurale classique. C'est la raison pour laquelle elle est peu
utilisée, mais il faut noter qu'elle permet un abord direct et quasi-symétrique sur la face
antérieure du rachis faisant d'elle une bonne technique chirurgicale pour la décompression

médullaire.

a. Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, le membre supérieur gauche est placé le long
du corps, et le membre droit est placé en abduction-rotation externe de I'épaule avec le coude

fléchi a 90° de telle sorte que l'aisselle soit au niveau de la mandibule.

b |

Figure 7 :Installation et incision pour thoracotomie antérieure selon Louis[37].

b. Incision et abord :

L'incision cutanée est arciforme, a convexité supérieure, contournant la glande mammaire
droite; elle part de la lignée axillaire moyenne pour arriver au bord droit du sternum qu'elle
remonte. La radiographie de face permet de déterminer le niveau de la thoracotomie et de la
section des cartilages costaux. Le plus souvent la thoracotomie se situe dans le quatriéme espace

intercostal avec section du quatriéme et cinquieme cartilage costal.
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Aprés section des muscles pariétaux au bistouri électrique, la cote opérée est exposée
ainsi que les cartilages costaux. La cote est libérée a la rugine costale, depuis la ligne axillaire
moyenne en arriére jusqu'au cartilage costal en avant. Les fibres musculaires de I'espace
intercostal supérieur sont désinsérés de dehors en dedans, ce qui ouvre généralement la cavité

pleurale.

Figure 8 :Aspect opératoire aprés section du muscle grand dorsal pectoral[6].
1. cartilage costal, 2.muscles intercostaux, 3. Muscle grand pectoral, IV et V : 4éme et 5éme cGtes.

L'ensemble du contenu des espaces intercostaux correspondant est ensuite chargé sur un
passe fil et ligaturée en dehors du pédicule thoracique interne. Les cartilages costaux sont alors
sectionnés au bistouri froid et I'écarteur de Finochietto est positionné. La plévre médiastinale est
ensuite ouverte au bord médial de la veine azygos permettant d'exposer les vaisseaux
intercostaux. Ces vaisseaux sont sectionnés comme a |'habitude, entre deux ligatures exposant

enfin les corps vertébraux.

c. Fermeture :

Comme pour la thoracotomie transpleurale classique la plévre médiastinale est suturée a
chaque fois que possible. La fermeture comporte la réparation des cartilages costaux sectionnés,

un drainage thoracique s'effectue plan par plan.
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1-4. PLACE DE LA THORACOTOMIE :

La thoracotomie est la voie d’abord la plus utilisée dans notre série. Elle a été réalisée

chez 14 patients, tous types d’étiologie confondus.

a. Position :

Les patients de notre série sont positionnés comme suit:12 en DLG et 2 en DLD.
Plusieurs auteurs ont travaillé sur cet abord, on site :

- Hodson [4]: qui a travaillé sur les thoracotomies au milieu du 20®me siécle, posant ainsi les
recommandations techniques de la thoracotomie antérolatérale. Il recommande I'abord
thoracique gauche pour n’avoir a mobiliser que I'aorte thoracique, plus résistante que les
grosses veines paravertébrales

- Trifaud et Legré[41] : ils ont opté pour la voie thoracique droite car la grande veine
azygos, de plus petit calibre que I'aorte thoracique laisse visible une plus grande surface
vertébrale.

- Louis[6], quand a lui, a développé pendant 23ans, un abord antérieur strict droit du
thorax, ou le patient est positionné en décubitus dorsal, ce qui permet d’avoir une vue
plus symétrique de la face antérieure du rachis. Ainsi dans la série de Louis, 54 patients
ont bénéficié d’une thoracotomie droite. lls ont été positionnés en décubitus dorsal avec
le membre supérieur droit fixé transversalement a 90° au-dessus de la base du cou.

- Dans la série de Pettiford[7], plus récente, 116 thoracotomies ont été réalisées. La voie
d’abord a été préférentiellement droite pour la plupart des pathologies dégénératives et

infectieuses.

b. Incision :

L’incision s’est faite approximativement a deux espaces intercostaux du niveau vertébral
ou discal atteint dans notre série. Cette démarche a été suivie également dans lasérie de
Pettiford. Quant a la série de louis, I'incision a été arciforme concave vers le haut, partant de la
ligne axillaire moyenne et suivant I’espace intercostal déterminé par une radiographie thoracique
de face. L’abord le plus fréquent est celui qui chemine par le 4éme et 5&me espace intercostal

donnant une excellente vue de D4 a D10.
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c. Abord et gestes :

Dans notre série, tous nos patients thoracotomisés ont bénéficié d’une greffe iliaque
(chez 9 patients renforcée par une plaque antérieure chez 4 malades) ou costale (chez 5 patients
associée a une plaque antérieure chez 3). Les 2 cas de cyphoscoliose abordés par thoracotomie
ont bénéficié de la pose d’un double greffon costal.

L’abord chez Pettiford[7]a été réalisé par costéctomie, et la partie costale reséquée est
conservée pour une éventuelle autogreffe de réparation de la colonne antérieure.

Quant a Louis[6], la reconstitution de la continuité vertébrale a été réalisée par la mise en
place de deux tuteurs axiaux de péroné apposé a leurs extrémité sur les corticales des plateaux
vertébraux sus et sous-jacent. Pour éviter le déplacement post opératoire, qui est presque
obligatoire selon ses études, une ostéosyntheése est appliquée sur la face latérale droite des

corps vertébraux afin de renforcer le montage.

2- LES ABORDS ANTERIEURS DE LA CHARNIERE DORSOLOMBAIRE :

L'abord antérieur de la charniere dorsolombaire est particulierement complexe mais
souvent nécessaire. C'est une zone de transition entre la cavité thoracique et la cavité
abdominale. La thoracophrenolombotomie a été décrite pour la premiére fois par Hodgson en
1960[42] dans le traitement du mal de pott. Dwyer a ensuite utilisé la premiéere instrumentation
vertébrale antérieure dans le traitement des scolioses. D'autre auteur ont par la suite développée
des techniques avec des abords plus limités et plus récemment des techniques mini-invasives et
vidéo-assistées ont vu le jour[43].

Les voies d'abord antérolatérales de la charniére dorsolombaire permettent I'exposition de la
face antérieure et latérale du corps vertébral. La principale difficulté au niveau de cette charniére,
est la présence du diaphragme et l'insertion de ses piliers sur les corps vertébraux. L'abord de la
cavité abdominale se fait en extrapéritonéal. Il permet d'accéder au cing vertebres lombaires.
L'abord de la cavité thoracique peut-étre fait en extra pleural ou en trans pleural. La voie extra
pleurale ne permet pas 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
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fragile a la mobilisation que l'aorte, rendent la voie d'abord droite plus difficile. Cette voie
correspond a l'association d’une thoracotomie, d'une lobotomie, et d'une section du diaphragme

et de son pilier gauche.

2-1. L'ABORD TRANS-PLEURO-RETRO-PERITONEAL GAUCHE: [37, 39, 43, 44]

Cette voie peut étre utilisée aussi bien a droite qu'a gauche mais cette derniére est
préférée pour des raisons anatomiques: la coupole diaphragmatique est plus basse a gauche et a

droite, I'abord est rendu plus difficile par la présence du foie et de la veine cave inférieure.

a. Installation :

Le patient est installé en décubitus latéral strict, sous anesthésie générale. Il est bien
maintenu par des appuis pubiens, sacré, sternal et inter scapulaire. Deux billots sont placés sous
I'aisselle droite et sous la charniére dorsolombaire a fin d'élargir la distance entre la créte iliaque

et les cotes de l'autre coté. La créte iliaque est préparée et prise dans le champ opératoire.

b. Incision et abord :

L'incision, centrée sur la cote (11¢me) ou l'espace intercostal a aborder(10&me), part en
arriere du bord externe des muscles paravertébraux et suit le trajet de la cote jusqu'a la ligne
axillaire moyenne. Elle s'infléchit vers I'abdomen, se terminant en dedans de I'épine iliaque

antéro-supérieure.

Figure 9: Abord antérolatéral transplero-rétro-péritonéal de la charniere thoracolombaire

et incision[37]
1. 10%me cOte, 2. Muscle oblique externe, 3.cartilage costal, 4. Muscle grand dorsal
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Aprés incision cutanée et section des muscles de la paroi thoracique et lombaire (muscles
obliques internes, externe et rarement transverse), la cote du niveau de thoracotomie est
dégagée, en extra-périosté, si on a décidé de la réséquer.

Le controle du péritoine est fait dans un premier temps, on sectionne les muscles
abdominaux sans ouvrir le péritoine, puis on décolle celui-ci. Si une bréche péritonéale est
réalisée, elle doit étre réparée immédiatement. La réunion de Il'espace sous péritonéale et de la
thoracotomie passe par la section du 11&me cartilage costal au bistouri froid. L'ouverture du
thorax peut se faire soit par simple incision de l'espace intercostal, soit dans le lit de la résection
de la cote. Dans ces deux cas, la plévre est incisée.

Dés lors, il ne subsiste plus que le diaphragme entre la cavité thoracique et le rétro-
péritoine. Il est sectionné circulairement a 1,5 cm de ses attaches pariétales au ciseau ou au
bistouri électrique sous controle de la vue. Le rachis sera exposé par refoulement en dedans et
en avant des éléments vasculaires et du sac péritonéal. Le poumon est affaissé et refoulé vers le
haut. Le pilier gauche du diaphragme est suturé sur fils repére et la plévre pariétale pré-
vertébrale est ouverte. L'exposition du rachis lombaire est faite aprés ligature des vaisseaux

segmentaires en avant du psoas aprés avoir disséqué ses fibres.

c. Fermeture :

La plevre pré-rachidienne et suturée a chaque fois que c'est possible et le diaphragme est
réparé par des points en X au fil résorbable. Le cartilage costal et suturé par deux points séparés.
Le drainage déclive de la cavité thoracique obligatoire, est réalisé par un drain souple sortant sur

la ligne axillaire moyenne. Le rétro-péritoine est refermé sur un ou deux drains aspiratifs.

2-2. ABORD RETRO-PLEURO-RETRO-PERITONEAL :[37, 43, 44, 45]

Cet abord permet d'accéder au rachis lombaire de L1 a L5 aux deux derniéres vertebres
dorsales en réséquant la 12eme c6te rarement la 171eme,
La particularité de cette voie et l'abord de l'espace infra-médiastinal postérieur avec

section des muscles para-vertébraux a I’angle costo-lombaire et résection de la 12¢me cote.
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Pour accéder au rachis thoracique au-dela de la 11éme vertébre, cette voie n’est pas
adaptée. Le choix du co6té répond aux mémes contraintes anatomiques que toutes thoraco-

phréno-lobotomie classique.

a. Installation :

Le patient est installé en décubitus latéral strict comme pour I'abord trans-pleuro-rétro-
péritonéal. L'exclusion pulmonaire n'est pas nécessaire. La prise de la ligne des épineuses dans

le champ opératoire est nécessaire.

b. Incision et abord :

L'incision comporte trois parties: la partie optimale est verticale a 2 cm des épineuses de
D10 jusqu'a D12, la partie intermédiaire, longe la 12e cote, est oblique; enfin la partie distale est
antérolatérale, identique a celle d'une lobotomie classique.

Aprés section des tissus musculo-cutanés, les muscles para-vertébraux sont écartés vers
la ligne épineuse, les muscles de la paroi thoracique sont coupés et la 12e cbte est abordée en
sous-périosté sur toute la longueur. Aprés avoir coupé les muscles obliques et avoir séparé le
muscle transverse du péritoine, le décollement rétro-péritoinéal du diaphragme et des corps
vertébraux est réalisé sans particularité. Pour aborder la charniére, la 12e cOte est préparée et le
nerf intercostal protégé. La cote est réséquée ou mieux désarticulée. Le cul de sac pleural est
récliné en dedans a fin de dégager le versant thoracique du diaphragme. La partie postérieure du
diaphragme est coupée par la suite jusqu'au pilier gauche. La plevre pré vertébrale est facile a
dégager des corps vertébraux, les pédicules sont liés, le pilier gauche sectionné, I'écarteur de
Finochietto est alors installé entre la 11e cOte et la créte iliaque. La manceuvre de Valsalva vérifie

I'étanchéité pleurale.
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Figure10 : Abord extrapleural rétropéritonéal de la charniére thoracolombaire[37].

A. 1 : désinsertion de I'apophyse transverse de L1 ; 2 : résection partielle de la 12¢ cote.

B. Vue en position opératoire avant désinsertion des arcades du carré des lombes et du psoas. 1. sac péritonéal ; 2.arcade
du psoas (ligament arqué médial) ; 3.arcade du carré des lombes (ligament arqué latéral) ; 4.psoas.

C. Section des ligaments arqués en avant du 12¢ nerf intercostal.

c. Fermeture :

Le pilier gauche du diaphragme et les arcades sont suturé. Un drain est mis en place le

long du thorax. La paroi est alors refermée plan par plan sans particularités.

2-3. PLACE DE LA THORACOPHRENOLOMBOTOMIE :

Pettiford[7]a réalisé 91 thoracophrenolombotomie parmi 213 interventions pour des
lésions allant de D11 a L2.La thoraphrénolombotomiea été transpleurale et rétropéritonéale
gauche. Elle a nécessité la résection de la 10¢me cOte 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 le rattachement au cours de la fermeture. Un seul drain thoracique est
inséré a la fin de I'intervention. Les problemes techniques rapportés par Pettiford[7]ont été : la
difficulté de refermer la plévre pariétale a cause de I'inflammation et la friabilité des tissus.

Heitmillar[46]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.
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Barone (1998) [47]et Kim (2000)[26], ont rapporté dans leur série une autre alternative
pour I’abord de cette région, qui consiste en une résection de la 11&me cote, au lieu de la 10&me
avec une approche extrapleurale et rétropéritonéale, 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[48] ont noté que le passage vers I’espace rétropéritonéal par le 11¢me espace
intercostal, permettait un abord extrapleural ne nécessitant pas la pose d’un drain thoracique.
Bien que cet abord par le 11é&me espace intercostal soit réputé dans la réduction de I’exposition,
une étude rétrospective de 26 patients, faite par Kim et coll[49], n’a pas prouvé cela.

Dans notre série, on a repéré 3 thoracophrenolombotomie, dont la position, I’approche et
la technique varient d’un patient a un autre pour des Iésions du méme niveau
Les thoracophrénolombotomies ont été réalisées sans incident, avec mise en place d’un drain

thoracique au terme de I'acte chirurgicale.

3- LES ABORD ANTERIEURS DU RACHIS LOMBAIRE :

Figure 11 :Coupe horizontale de I'abdomen au niveau de L3[37].

A. Abord antérolatéral rétropéritonéal par lombotomie.

B. Abord antérieur transpéritonéal.
1. 11@me cGte ; 2.péritoine pariétal postérieur ; 3.pdle inférieur du rein gauche ; 4.veine cave inférieure ; 5.aorte ; 6.corps
vertébral de L3.
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3-1. LOMBOTOMIE CLASSIQUE PAR VOIE RETROPERITONEAL :[37, 50, 51, 52]

C'est une voie rétro péritonéale qui donne acces a la phase latérale du corps vertébral de
L2 a L5. Si le c6té de I'abord n'est pas déterminé, une voie gauche est conseillée. On décrit la

technique classique donnant accés a toute la colonne lombaire.

a. Installation :

En décubitus latéral droit, le patient est maintenu par quatre appuis, un billot posé sous
I'aisselle libére le creux axillaire, un billot posé sous la région lombaire facilite I'exposition en
élargissant I'espace entre la créte iliaque et le grill costal gauche. Enfin le membre inférieur droit
est en flexion de la hanche et du genou a fin d'avoir une position stable. Le membre inférieur

gauche est en extension.

EMc

Figure 12 : Installation en DLD, incision cutanée dans I'axe de a 12&me c6te[37].

b. Incision :

Classiquement, l'incision est longue, commencant a 2 cm de la ligne médiane en regard
de I'épineuse de D11, puis elle suit le relief de la 12e cote et joint le milieu de la ligne qui relie
I'épine iliaque antéro-supérieure a lI'ombilic. En cas d'abord allant jusqu'en L5 une prolongation
distale est nécessaire. Classiquement pour un apport jusqu'en L2 la moitié distale de la 12e cote
doit étre réséqué sinon a un passage en sous costal est possible. Le pédicule intercostal doit étre

protégé au-dessous de la 12e cote.

c. Abord rétropéritonéal :

La section du muscle transverse va donner accés au rétro péritoine. La séparation entre le

muscle petit et transverse de I'abdomen est identifiée a I'aide du tissu celluleux avasculaire. Les
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cOtes sont séparées de la créte iliaque par I'écarteur de Finochietto. Le rein, la rate et le sac

péritonéal sont écartés en avant et a droite.

d. Exposition des disques et corps vertébraux :

Aprés le dégagement de la face latérale des disques, les vaisseaux segmentaires sont
ligaturés au niveau de chaque corps vertébral le plus loin possible du foramen. Le muscle psoas
est récliné progressivement vers l'arriére et ses attaches sur la colonne sont coupées au bistouri

électrique. Il faut éviter de couper le tronc principal du plexus sympathique.

Figure 13 :Lombotomie gauche et exposition antérolatérale du rachis lombaire[37].
1. péritoine; 2.veine iliaque primitive gauche; 3.veine iliolombaire; 4.aorte ; 5.pilier gauche du diaphragme; 6.tronc
sympathique; 7.pédicules lombaires sectionnés; 8.muscle carré des lombes; 9.muscle psoas.

e. Fermeture :

La fermeture se fait de maniére classique, un drain est mis en place dans l'espace
retropéritonéal. La fermeture se fait en trois plans :
- le plan profond qui comprend le muscle transverse de I'abdomen et le muscle oblique
profond en avant et le muscle serratus en arriére ;
- le plan intermédiaire, regroupe le muscle oblique en avant et le grand dorsal en arriere ;

- le plan superficiel cutané et sous cutané.
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3-2. VOIE D'ABORD LATERALE DIRECTE TRANS-PSOAS : [5 1, 53]

C'est une voie mini invasive du rachis surtout utilisée pour les arthrodéses inter-

somatiques. Elle permet d'exposer les disques L1-L2 a L4-L5.

a. Installation :
Elle est identique a la lobotomie classique, la voie gauche est préférée mais un abord

droit peut-étre indiqué dans certaines situations.

b. Incision :

Un repérage radioscopique de profil strict est indispensable. L'incision de 3 cm en
moyenne est oblique d'arriére en avant et de proximal au distal de part et d'autre du disque a

aborder.

c. Abord du rétropéritoine :

Aprés incision de la peau et de la graisse sous cutanée, I'némostase doit étre soigneuse a
fin d'éviter un hématome pariétal. La section doit étre faite dans la direction de chaque muscle.
Le risque de breche péritonéale et faible avec cette technique. Le repli péritonéal est

généralement plus en avant. Le muscle psoas est ainsi visualisé.

d. Abord du disque intervertébral :

La traversée du psoas peut se faire de deux maniéres, soit par une section simple dans la
direction de ses fibres, soit a I'aide de bougies guidées par une broche introduite a travers le

psoas sous contrdle scopique.

e. Fermeture :

La fermeture se fait d'une maniere classique sur un drain retropéritonéale.

3-3. VOIE D’ABORD ANTERIEURE TRANSPERITONEALE DE L3 :[54, 55]

C’est une voie d’utilisation beaucoup plus rare, car sa réalisation est plus délicate mais
elle fournit une exposition des deux faces latérales du corps vertébral de L3 situé au sommet de

la lordose lombaire.
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a. Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal, un billot permet d’augmenter la lordose

lombaire. L’opérateur est placé a droite du patient.

b. Incision et abord :

L’incision est médiane de part et d’autre de I'ombilic. La ligne blanche et le péritoine sont
prudemment incisés, le grand épiploon et le colon transverse sont refoulés vers le haut et les
anses gréles vers la droite. La région de I'angle duodéno-jéjunal est exposée.

Dans sa partie basse, en regard du disque L3-L4 nait I'artere mésentériqueinférieure qui est bien
visible. L’angle duodéno-jéjunaleest décollé juste au-dessus de I'origine de cette artére puis est
refoulé vers la droite. Le péritoine pariétal postérieur est incisé le long de l'aorte qui es

facilement repérée.

Figure 14 : Abord transpéritonéal de L3 et dégagement de I'angle duodéno-jéjunal[37].
1. grand épiploon et cAlon transverse; 2.angle duodénojéjunal; 3.anses gréles; 4.aorte; 5.péritoine pariétal
postérieur; 6.corps vertébral; 7.artéere mésentérique inférieure.

c. Exposition du rachis :

L’accés au rachis peut étre réalisé a gauche de I'aorte ou a sa droite par une mobilisation
inter-aortico-cave.
A gauche de I'aorte, les vaisseaux lombaires qui se dirigent latéralement sont liés. La face

antérieure du corps de L3 est progressivement dégagée et une valve contre coudée est mise en
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place sur le versant droit du corps vertébralet refoule ’ensemble des éléments vasculaires et
digestifs.

La libération inter-aortico-cave nécessite la libération du bord gauche de la veine cave
inférieure au tampon monté. Les pédicules lombaires droits sont sectionnés entre deux
ligatures.Des broches de Steinmann maintiennent I’écartement vasculaire et la visualisation de la

face antérieure du rachis lombaire.

d. Fermeture :

Le péritoine pariétal postérieur est suturé sur un drain aspiratif. La paroi est fermée plan

par plan.

3-4. VOIE D’ABORD ANTERIEURE DIRECTE RETROPERITONEA LE : [43, 54, 55]

La voie trans—péritonéale a été décrite aussi pour aborder L3. Mais la voie rétropéritonéale
est de loin la plus utilisée actuellement. C'est une voie relativement simple, a incision courte et
qui permet un abord direct antérieur du rachis. C'est la voie utilisée pour l'implantation de

prothéses discales lombaires.

a. Installation :

Le patient est installé en décubitus dorsal. Certaines équipes préconisent la pose d'un
billot sur la région lombaire pour ouvrir I'espace discal et augmenter la lordose lombaire. La
position des jambes peut étre classique, jambes juxtaposées ou écartées (position Da Vinci).

Le chirurgien se met du coté gauche pour un droitier ou entre les jambes pour une position
Da Vinci.
L'abord peut se faire a droite comme a gauche. En cas d'arthroplastie un abord gauche est

nécessaire.

b. Incision :

L'incision cutanée est centrée sur la zone a opérer aprés controle scopique. La taille de
I'incision va dépendre du membre de niveaux vertébraux a exposer. L'incision est para médiane

gauche a 2 cm de la ligne médiane. Elle peut étre verticale ou oblique. La curarisation du patient
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et tout a fait indispensable pour diminuer la pression intra-abdominale. Cela diminue le risque

de bréche péritonéale et facilite I'exposition du rachis.

c. Abord du rétro péritoine :

La clé de I'abord du rétro péritoine est I'aponévrose postérieure du muscle grand droit qui
est en contact direct avec le péritoine rendant ainsi sa dissection difficile. Aprés incision du tissu
cutané ou sous cutané, I'aponévrose antérieure du muscle grand droit est incisée d'une maniere
verticale. Le muscle est alors écarté soit en dedans, soit plutét en latérale donnant acces a son
aponévrose profonde. Cette aponévrose doit étre coupée le plus loin de la lignée médiane a fin
d'éviter les breches territoriales car le péritoine est plus adhérent sur la lignée médiane.
L'ouverture de cette aponévrose va donner acces a l'espace rétro péritonéal. La dissection de cet
espace doit se faire d'une maniere soigneuse. Le passage latéral par rapport au muscle grand
droit doit étre évité en cas d'abord étendu vu les risques importants de dévascularisation et de
dénervation musculaire, qui pourraient étre responsable d'une hernie pariétale.

L'abord du rachis lombaire moyen et proximal est relativement simple. Parfois, le muscle
transverse de l'abdomen est adhérent au fascia transversalis et une dissection soigheuse est
nécessaire pour pouvoir accéder a l'espace rétro—péritonéal.

Au niveau L4-L5, le péritoine est plus fragile, I'arcade de Douglas doit étre sectionnée et une
dissection au doigt et nécessaire. Il est souvent conseillé d'entrer dans I'espace territorial dans la
fosse iliaque interne apres palpation de la créte sur le coté, cela évite une bréche péritonéale.

Aprés passage en retropéritonéal, le sac péritonéal est écarté avec son contenu du coté
opposé a la voie d'abord. La loge rénale et uretéere accompagnent le sac péritonéal. Une
hémostase par étapes est nécessaire.

Cet abord donne accés a la face antérieure des vertébres L2 a L5 a condition d'écarter les
gros vaisseaux vers la droite, cela est moins risqué cas d'abord gauche vu que I'aorte est moins

fragile a la mobilisation.

d. Fermeture :

La fermeture se fait d'une maniere classique. Les aponévroses profondes et superficielles

du grand droit doivent étre fermées. Un drain aspiratif est mis dans l'espace rétropéritonéal. En
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cas d'abord du disque L1-L2 ou de la premiére vertébre lombaire, une dissection de la face

inférieure du diaphragme est nécessaire ainsi que la section d'un ou de ses piliers antérieurs.

3-5. PLACE DE LA LOMBOTOMIE :

Dans la série de Cohn[9] 66 lombotomiesretropéritonéales ont été réalisées pour diverses
pathologies ayant nécessités une dissectomie et une fusion de la colonne antérieure. Les patients
ont été positionnés en décubitus latéral avec une possibilité de varier selon la courbure
vertébrale afin de faciliter I’exposition du rachis.

Dans la série de Gumbs[8], 218 patients ont été opérés par voie retropéritonéale gauche
avec une incision paramédiane ou transverse exposant L4 et L5 ou par voie retropéritonéale
droite avec une incision paramédiane ou transverse pour accéder aux vertebres de L5 a S1. Une
seule complication peropératoire a été notée : une breche durale qui a été suturée.

Hamdan et all.[10] ont rapporté 482 cas d’abord antérieur du rachis lombaire dont 456
lombotomiesretropéritonéales avec différents types d’incisions : médiane, paramédiane,
transverse et oblique. Par ailleurs, 3 lombotomiestranspéritonéales ont été réalisées. Le reste des
patients a été opéré par des voies thoraco-abdominales, thoraco-lombaires et passantes par le
flanc.

Enfin, la série de Bianchi[56] a rapporté 72 lombotomiesretropéritonéales réalisées dans
le cadre des spondylodiscites associées a des radiculalgies. Les complications rencontrées en
peropératoires étaient techniques : une bréche du gréle et une lésion d’une veine iliaque.

Dans notre étude, la lombotomieretropéritonéale a été |'approche utilisée pour les
atteintes du rachis lombaire isolées et a été réalisée chez 2 patients. Ainsi la voie d’abord choisi
correspond bien a I'approche antérieure lombaire la plus utilisée et la plus recommandée dans la
littérature. lls ont été positionnés I'un en décubitus latéral doit I'autre en décubitus latéral
gauche. La littérature rapporte des complications opératoires de type vasculaire notées comme
les plus fréquentes en peropératoire par Gumbs[8], Rajarama[57], Sasso[36]et chez d’autres
auteurs occidentaux. Notre série contrairement, n’a pas rapporté de complications pour ces 2

patients opérés par cette technique.
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Les indications de lombotomie dans notre série ont été pour des maux de Pott. Alors que
dans la série de Hamdan[10], les pathologies dégénératives représentaient I'indication majeure

(56,5%) suivie de la pathologie infectieuse (6%)et de la pathologie traumatique.

4- L’ABORD ENDOSCOPIQUE DU RACHIS :

La chirurgie du rachis a largement été remaniée lors de la derniére 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'acces 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 [58].

A la fin des années 1980, la chirurgie endoscopique a été introduite et popularisée grace
a lI'amélioration technique de la visualisation endoscopique et de l'illumination. La chirurgie
viscérale a été la premiére a bénéficier de telles technologies[58].

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 diamétre placés dans les espaces
intercostaux[58].

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 I'adaptation de
la vidéo endoscopie a des instrumentations rachidiennes spécifiques concues pour de tels

abords.
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Figure 15: Conditions de réalisation d’'un abord endoscopique du rachis [58].

A. Positionnement opératoire, B,C. Exemple d’emplacement des trocarts pour I’abord du rachis dorsal.

4-1. MATERIEL : [59]

a. Systeme de vision :

Il s’agit d’un systéme classique, avec :

Ils’

Deux endoscopes rigides, de 10 mm de diamétre, avec une lentille droite de 0 ou oblique
de 30,

Une caméra moni ou tri-CCD a haute résolution si possible, avec zoom,

Une source de lumiere ;

Un moniteur de 21 pouces haute résolution. Les corrections de l'image se faisaient a

portée de main, au niveau de la caméra, facilitant les manipulations.

b. Matériel de chirurgie :

agit du matériel classique de coelioscopie :

Aspiration irrigante ;

Des pinces a clip, pour ligaturer les vaisseaux, de préhension et des ciseaux a disséquer
gu’on peut connecter au bistouri électrique ;

Un palpateur et un crochet coagulateur monoplaire ;

Un ensemble de trocarts de diametre modulaire entre 5 et 10 mm.
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c. Matériel du geste orthopédique :

Le geste orthopédique réclame un matériel spécifique : des pinces de Kerrisson, des
curettes, des ciseaux a os, des pinces a disque, des spatules, des crochets et, enfin, des moteurs
a haute vitesse.

Un acillaire adapté pour la réalisation d’une greffe, d’une arthrodése ou d’une pose de
matériel d’ostéosynthese est nécessaire. Tout le matériel doit présenter des tubes ou des tiges
cylindriques pour assurer I’étanchéité et doit étre d’une longueur de 30 a 40 cm environ.

Pour créer la néocavitéretropéritonéale, nous utilisons un Kit. Un ballonnet rempli
progressivement d’air, permet de disséquer I’espace péritonéal en toute sécurité, car le centre
du ballonnet est composé d’un tube transparent livrant passage a l'optique de 10 mm qui
permet de suivre la dissection, une fois formée, le ballonnet est remplacé soit par un trocart
étanche permettant de maintenir distendu I’espace nouvellement créé par insufflation de CO,

soit par valves en cas de chirurgie vidéo-assistée.

4-2. LES REGLES D’ANESTHEIE : [59,60]

Les patients sont opérés sous anesthésie générale. L’accés au rachis est rendu possible
grace a l'affaissement par déventilation du poumon du co6té de I'abord en utilisant une sonde
d'intubation a double lumiére

L’espace rétropéritonéale est, dans la majorité des cas, maintenu béant a l'aide du
COzinsufflé, ce qui facilite le temps de dissectionsi on passe secondairement a une technique
sans gaz. Le maintien de la cavité a des conséquences qui vont dépendre, d’une part, de la
diffusion de 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.

4-3. ABORD DU RACHIS THORACIQUE ET DE LA CHARNIER E
DORSOLOMBAIRE : [59,61,62]

La thoracoscopie ou la thoracotomie vidéo assistée, permet un acces antérolatéral gauche
ou droit du rachis thoracique de T1 a T12 et jusqu'en L1-L2, en désinsérant partiellement le
diaphragme. Cet acces au rachis est rendu possible grace a I'exsufflation du poumon du c6té de

I'abord en utilisant une sonde d'intubation a double lumiére. Les trocarts allant de 5 a 20 mm
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sont introduits dans les espaces intercostaux, servant de « tunnel de travail » et permettant
I'introduction du vidéoendoscope 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 paravertébrales 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 procéde a l'identification des cotes, en les comptants a partir de I'apex ; la
premiere cOte n'étant pas visible, la deuxiéme cote est alors la premiere coOte visualisée. Grace a
I'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 vertéebre du méme nom, et
que la cOte couvre alors le pédicule de cette méme vertebre et, partiellement, le disque sus-
jacent.

La cobte 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 peropératoire du niveau.

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

Deux autres trocarts de 5 mm de diameétre sont placés de part et d'autre du foyer

lésionnel et entre la ligne axillaire antérieure et postérieure. Ils serviront a l'introduction

d'instruments de dissection, de coagulation et d'aspiration.
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Enfin, un 4e 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 os, 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 l'unité de

Réanimation neurochirurgicale.

Figure 16 :Vue opératoire des instruments introduits dans la cavité thoracique au travers
des trocarts[58].

4-4. L’ABORD DU RACHIS LOMBAIRE :[60,63,64]

La laparoscopie est utilisée en routine dans la chirurgie viscérale et a fait preuve de son caractére
minimal invasif. Obenchain[63] a été le premier a tenté une discectomie lombaire
laparoscopique. Depuis, des techniques d'arthrodése intersomatique antérieure laparascopique

utilisant des cages de fusion ont été décrites.

a. Installation :

Le rachis lombaire est abordé de préférence par voie gauche, le patient est installé en DLD, le
bassin et le thorax étant calé par un support antérieur et postérieur. Tous les points d’appui sont
protégés avec des coussins. La table est [égerement cassée en regard du rachis lombaire, ce qui

permet d’ouvrir I’espace iliocostal, facilitant par la suite le mise en place des trocarts.
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b. Technigue d’abord :

Les principaux repéres de la retropéritonéoscopie sont le bord caudal de la onzieme cote, I'aile
iliaque et I’épine iliaque antéro-supérieure. On met en place le ballonnet de dissection dans
I’espace retropéritonéale, celui-ci est gonflé progressivement sous contréle de I'optique placée
en son centre. Le ballonnet est laissé en place de 2 a 3 min pour permettre une bonne
hémostase, puis ilest 6té. L’espace retropéritonéal crée est maintenu par le systéme des valves
en cas de chirurgie vidéo-assistée ou par l'insufflation de CO, dans la cavité. La pression
d’insufflation doit étre contrélée aux alentours de 10 a 12 mm de mercure.
Sous contréle vidéo-scopique ou sous controle du doigt, deux trocarts de 10 a 12 mm sont
introduit dans la cavité retropéritonéale. Le premier est implanté 2 a 3 cm au-dessus et en
arriere de I’épine iliaque antéro-supérieure, le second est implanté 2 a 3 cm au-dessous de la
pointe de la onziéme cote.
En technique endoscopique avec CO;, un quatrieme trocart de 5 mm est positionné plus en
arriére pour permettre le passage de I’aspiration lavage, qui servira également a abaisser le relief
du psoas.

Divers gestes chirurgicaux peuvent ainsi étre réalisés : les arthrodéses intersomatiques,
les arthroplasties,les corporectomies associées a une reconstruction vertébrale, et les tumeurs

paraspinales et rachidiennes.

4-5. AVANTAGES :[58,65,66]

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 la 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.
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4-6. INCONVENIENTS :[58,65,66]

Le principal inconvénient de la thoracoscopie est la courbe d'apprentissage. Pour des
gestes thoracoscopiques efficaces et siirs, 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 considerent que c'est « trop tard 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 a 6 cm. La
visualisation se fera par l'endoscope mais également directement au travers de la mini-
thoracotomie. 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 l'intervention, cette voie d’abord peut étre transformée en

voie d’abord classique.

V- EVOLUTION :

La série de Péttiford[7]a relevé le taux le plus important des complications
postopératoires (42,7%) et celle de Bianchi le plus faible (9,7%), la série de Cohn se situant entre
les deux 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[7], elles ont été essentiellement respiratoires a type de détresse
respiratoire et de pneumonie.

- Dans la série de Cohn[9], deux types de complications prédominaient : les complications
uro-génitales (éjaculation rétrograde) et les complications digestives (iléus paralytique)

suivies de thromboses veineuses profondes.
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- La série de Gumbs[49]a relevé essentiellement des complications uro-génitales a type de
lésions urétérales, infection de I'appareil urinaireet éjaculation rétrograde, suivie par un
cas d’iléus et une complication neurologique a type de paralysie du nerf fémorale
commun gauche.

- La série de Bianchi [56]a retrouvé comme dans les autres séries des complications
respiratoires, uro-génitales a type d’éjaculation rétrograde, cardiaques neurologique et

veineuses a type de thrombose veineuse fémorale profonde.

TABLEAU IX:Les différentes complications postopératoires selon les séries.

PETTIFORDI[7] COHNI9] BIANCHI[56] Notre série
- Urogénitales —-Respiratoires -neurologiques
Type -Respiratoires | - Digestives -Cardiaques  -veineuses -infectieuses
- Veineuses -Uro-génitales
Taux 42,70% 10,60% 9,70% 5%

Le taux de complications était le plus élevé pour les thoracotomies dans la série de
Pettiford avec un taux de 35%, alors que Louis [6]n’a relevé qu’un taux de 19,5%.

Pour les thoracophrénolombotomies, le taux de complications était de 34% dans la série
de Pettiford[7].

La série de Cohn a révélé un taux de copmplications de 10,6 pour les lombotomies.

Dans la série de Pettiford, le taux de complications le plus élevé était dans les pathologies
infectieuses (60%).

Le taux de mortalité chez Pettiford était important pour les thoracotomies (3,4%) et dans

la pathologie infectieuse (4%).
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VI- INDICATIONS :

1-PATHOLOGIE INFECTIEUSE :

L’atteinte infectieuse du rachis dorsolombaire reste dominée, dans les pays en voie de
développement, par la tuberculose diagnostiquée le plus souvent dans un stade ou la destruction
osseuse est importante et les signes neurologiques par compression médullaire sont installés.

La chirurgie est indiquée dans le mal de Pott devant les arguments suivant [67]:

- Echec du traitement médical bien conduit ;

- Paraplégie ou parésie avec destruction osseuse importante et/ou instabilité vertébrale ;

- Volumineux abcés pottiques ;

- Paraplégie ou parésie avec cyphose constituée soit pour correction, soit pour prévention

d’une aggravation.

TABLEAU X :Indications de I’abord antérieur selon différent auteurs

Auteur Indications

La chirurgie garde sa place devant le mal de pott compliqué de troubles

neurologiques. Cette attitude met le patient dans les meilleures conditions
LOEMBE et pour une récupération neurologique éventuelle mais aussi pour une

CHOUTEAU[68] guérison avec stabilisation rachidienne plus rapide facilitant la rééducation.

La laminectomie est une intervention a rejeter car elle ne permet qu’une
décompression transitoire (les Iésions étant situés sur la colonne corporéo-
discale, ne sont donc pas abordés) et elle peut enfin aggraver la stabilité
[69] rachidienne et la cyphose préexistante

ZLITNI et KASSAB

L’instrumentation antérieure est plus efficace que la postérieure dans la
réduction de la déformation et la stabilisation de la colonne vertébrale chez
YILMAZ[70] les patients qui présentent une cyphose secondaire au mal de Pott ; et elle
n’est réalisable seule, que si I’'arc postérieure est intact.

En plus, I'abord direct du foyer disco-somatique permet la certitude du diagnostic par la

confirmation bactériologique et surtout histologique, d’autres avantages de cette chirurgie
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radicale : la prévention des récidives bactériologique, la bonne correction des déformations
cyphotiques, la fusion précoce et I'absence de complications spécifique liées a la greffe osseuse

en la présence de l'infection tuberculeuse.

2- PATHOLOGIE TRAUMATIQUE :

Les lésions qui justifient un abord antérieur sont les pertes de substance de la colonne
antérieure.Un abord combiné (antérieur et postérieur) peut étre réalisé en cas de fractures trés
comminutives avec lésion neurologique présentant en outre soit une perte de substance
antérieure soit une grosse compression antérieure résiduelle aprés le premier temps chirurgical.

Quoiqu’il en soit, les abords antérieurs ne sont jamais effectués dans le cadre de
I'urgence.Plusieurs auteurs ont appliqué I'arthrodése par vois antérieure dans la pathologie

traumatique.

TABLEAU XI :Indications de I’abord antérieur du rachis dorsolombaire traumatique selon
les séries

Auteur Indication

Dans sa publication de 1990 recommande la décompression antérieure

BEEN[71] et la stabilisation par le matériel de SLOT ZIEKLE :

- Les fractures comminutives avec fragment osseux comprimant
la moelle, avec ou sans signe neurologiques.

- Les absences de fusion de la colonne antérieure

Il avait publié en 1985 son expérience de décompression antérieure et

MC AFEE[72] stabilisation. Ses indications :

- Fractures comminutives récentes instables ;

- Fractures en flexion, distractionqui ont été rendues
irréductibles par méthodes orthopédiques.

- Fractures de dislocations (en translation)

Il pose uniquement l'indication d’une décompression antérolatérale
RISKA[73] devant :

- Fractures comminutives ;

- Fractures en flexion rotation ;

- Fracture avec fragment coincé en compression.
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3- PATHOLOGIE TUMORALE :

Les pathologies tumorales du rachis restent heureusement peu fréquentes parmi les
affections de I'os. Il faut distinguer d’emblée les tumeurs primitives du rachis des métastases
osseuses.

Le diagnostic du sarcome d’Ewing a localisation vertébrale, comme toutes tumeurs du
rachis repose, sur la confrontation des arguments cliniques, radiologiques et surtout I’étude
histologique d’un fragment biopsique qui constitue I'’élément du diagnostic de certitude.

Le recours a la chirurgie associée a la radiothérapie, constituaient 'unique alternative
thérapeutique avant I'avenement de la chimiothérapie. Délaissée pendant une période, la
chirurgie connait un regain d’intérét car il s’est avéré que le taux de survie est plus élevé dans
les séries associant la chirurgie aux autres thérapeutiques que dans celles qui ne la comportent
pas[30]. Actuellement la chirurgie est au centre du traitement local du sarcome d’Ewing en raison
du risque de survenue de deuxieme tumeur en territoire irradié [14]

Généralement dans la localisation vertébrale il n’est pas toujours facile de réaliser
unechirurgie radicale dite carcinologique car le chirurgien est devant une zone noble qui est
lamoelle épiniere et en dehors de quelques cas de résection macroscopiquement totale, il
estamené a réaliser une résection limitée ou une simple décompression nerveuse résumant ainsi
legeste chirurgical en un traitement symptomatique ou encore étre réduit a effectuer une
exérésebiopsique.[30,18].

La chirurgie va permettre une décompression rapide des structures nerveuses : moelle et
racines. L'intervention devra assurer une stabilité vertébrale souvent comprise par la tumeur et
I’exérése chirurgicale.La voie antérieure est indiquée pour les lésions du corps vertébral. Elle est
préférée par certains chirurgiens puisqu’elle permet de prévenir toute atteinte neurologique et

aussi toute instabilité rachidienne[18,74]
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4- PATHOLOGIE DEGENERATIVE :

4-1. LES CYPHOSCOLIOSES DORSO-LOMBAIRES :

Elles sont de diverses étiologies, la plus fréquente est de types idiopathique (70%) dont

seulement 10 a 15%sont susceptibles d’évoluer vers une aggravation. Elle touche essentiellement
les filles (5 a 6 filles pour 1 garcon).
En dehors des cyphoscolioses idiopathiques, il existe celles d’origine secondaire aux affections
neuro-musculaires (myopathies, amyotrophie spinale...)ou neurologiques centrales (encéphalite,
spina bifida...), on parle aussi de cyphoscoliose hypotonique liées a des paralysies ou des
faiblesses musculaires [23].

Dans notre série, il s’agissait de deux cas de cyphoscolioses idiopathique aggravées par
une compression médullaires.

Les abords antérieurs du rachis ont été concus dans un but de redressement et de fusion
intersomatique des grosses cyphoscolioses paralytiques, ou ils trouvent les meilleures
indications. Leurs places restent relativement restreintes, selon Chopin, dans celles d’origine
idiopathique. Ils sont le plus souvent réalisés en complément d’une greffe postérieure [75].

On utilise comme matériel d’ostéosynthese une plaque vissée a la face latérale convexe
du rachis et dont la mise en place assure une excellente réduction de la courbure et permet

d’éviter les cyphoses postopératoires.

4-2. LES HERNIES DISCALES:

Le traitement chirurgical des hernies thoracique a été initialement réalisé par
laminectomie, cette technique a été développée pour la premiére fois par Mixter et Barr en
1934[76]. Le traitement par laminectomie a générer beaucoup de morbidité et de mortalité. Par
conséquent, un nombre d’alternatives chirurgicales a été développé y compris I'approche
transpédiculaire, la costotransversectomie et la thoracotomie [77,78].

La moelle thoracique, contrairement a la moelle cervicale et lombaire est vulnérable a
I'ischémie vue la présence d’'une zone anatomique de faible suppléance sanguine (watershed

zone).
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Les hernies thoraciques sont le plus souvent centraux, calcifiés et tendent a incorporer
dans la lumiere médullaire et éroder le fourreau dural d’ou les indications d’une approche
antérieure afin de mieux visualiser I'aspect ventral sans éventuelles risques de manipulations de
la moelle épiniere [79].

Pour les hernies discales lombaires, I'indication de la voie antérieure est rare et doit étre
discutée dans chaque forme anatomique de la hernie discale.

Cependant, aux Etats unis et au Japan, Lane et Moore[80] sur 36 patients en 1948,
Suzuki[81] sur 30 en 1958, Harmon en 1963 [82]sur 244, Sacks en 1965 [83]sur 1500 opérés et
plus récemment Inoue et coll. [84]sur 350 cas, ces auteurs sont restés tous fideles a un abord
antérieur transpéritonéal avec greffe intersomatique pour traiter la pathologie herniaire discale
lombaire.

En pratique, I'indication de I’arthrodése lobaire par voie antérieure dans le traitement des

hernies discales est rare et doit étre discuter dans chaque forme anatomique de la hernie discale.

-65 -



Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

CONCLUSTION

b NS CYIME?
\_\\_/_%p—/u

-66 -



Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

Le recours aux abords antérieurs du rachis a augmenté progressivement durant le siecle
dernier. De méme |'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 multidisciplinaires. 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. L’abord du
rachis dorsal se fait par thoracoscopie et la charniere dorsolombaire par technique vidéo assisté
également. Ceci devrait permettre a ces abords de prendre une place plus importante encore

dans la chirurgie rachidienne et d’élargir leurs indications.
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|- FICHE D’EXPLOITATION :

Identité :

N° d’entrée

Durée d’hospitalisation
Nom et prénom

Age

Sexe

Adresse, N° de téléphone

ANTCD :

Personnels : eMédicaux :

eChirurgicaux :

Familiaux :

Motif d’hospitalisation :

eTuberculose :

non

Traumatisme

Délai d’installation de la symptomatologie :

Douleurs

Si oui :

-Contage Tuberculeux oui
-Tuberculose pulmonaire oui
- Autres
- Rachis oui
-Autres
oui
oui
oui

non
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Déficit moteur : oui non
Signes associés : oui non

Evolution, aggravation P

Contexte : - altération de I’état général : oui non
- amaigrissement : oui non
- fievre : oui non

Examen clinigue :

Signes physiques :

- Score de Glasgow : .
- Etat général altéré : oui non

- Fievre : oui non

Syndrome lésionnel :

- Douleurs : oui non
- Topographie radiculaire : oui non
*si oui, préciser :

Syndrome sous lésionnel :

- Syndrome pyramidal :
oDéficit moteur : oui non

*si oui, préciser :

ROT : vifs normaux abolis
*RCA : normaux abolis
eBabinski : oui non

eClaudication intermittente médullaire :

-70 -



Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

- Déficit sensitif : oui non
*si oui, préciser :

- Troubles sphinctériens : oui non
*si oui, préciser :

Syndrome rachidien

—Raideur rachidienne : oui non

— Déformation : oui non

*si oui, préciser :

— Douleur a la palpation des épineuses : oul non

Autres signes :

Examens paraclinigues :

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

- Niveau atteint :

— Lyse osseuse : Oui non
— Fuseaux para-vertébraux : Oui non
— Tassement vertébral : Oui non
- Fracture : Oui non

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

—Degré de cyphose vertébrale : ...l
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IRM e
TDM

- Fractures : oui non

- Spondylodiscite : oui non

- Abcés des parties molles oui non

- Epidurite : oui non

- Compression médullaire : oui non
Biologie :
NFS : - taux d’hémoglobines :

-taux de leucocytes : Ll

-taux de plaquettes : Ll
VS:
CRP:
Recherche de BK dans les crachats : JV . )2 )3 :
IDR:
Hémocultures : ...
AUtres e
Traitement :
Médical oui non

B o 10 TR o <Y ol £ <Y S
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Chirurgical :

Rl 200 13 11 o ) T

Per opératoire :

- Corporéctomie : Oui non
- Exérése d’épidurite : Oui non
- Drainage d’abcés Oui non
- Pose de greffon Oui non
— Ostéosynthése : Oui non
Orthopédique : Oui non
Rééducation Oui non

Histologie :

Evolution :

A court terme :
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- Complications per opératoire : oui non
ST o 10 T Y/ o I PP
- Complications post opératoire : oui non

G OUI, BY P & ittt e e
Récupération
- sensitive :
- motrice :

TDM de controle faite : oui non

A long terme (recul de 6 mois : Neurologique : ...

Orthopédique : .. ..o

lI- HISTORIQUE :

C’est la tuberculose vertébrale avec abcés et paraplégies Pottiques qui a marqué le point
de départ de la chirurgie vertébrale. Les premiéres interventions chirurgicales se font par voie
postérieure des la deuxiéme moitié du XIXe siecle (Mayer, Ollier, Mac Even), mais sont grevées
d’insucceés par leur inefficacité pour drainer correctement les abces et par leur role déstabilisant.
C’est Menard, en 1900 [84], qui décrit un abord postéro-latéral ou costotransversectomie qui
permet de drainer latéralement le rachis sans le déstabiliser en arriére.

S’inspirant de cette voie, Capener[85] en ouvrant le canal rachidien décrit la « rachotomie
latérale » et préconise de [l'utiliser dans le traitement des paraplégies traumatiques pour
décomprimer la moelle.

Avec quelques modifications, cette voie d’abord reste trés populaire dans de nombreuses

équipes pour I'abord des lésions traumatiques de la charniére thoracolombaire.
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Les voies permettant I’abord antérieur du rachis ont préalablement été décrites dans
I'optiques de pratiquer des sympathectomies lombaires (Royale en 1924) ou pour aborder le
rein par voie thoraco-abdominale (Fey en 1925, Minet en 1935 [86]) ; Van Lackum en 1933
rapporte le premier I'abord du rachis par voie antérieur pour corriger une scoliose en faisant
I’ablation d’un corps vertébral. En fait il faut attendre 1960, pour qu’Hodgson[42], fort de son
expérience dans la pathologie tuberculeuse et la correction des déformations vertébrales,
généralise cette voie. Puis c’est avec Dwyer, en 1969, qui propose une instrumentation antérieure
pour la correction des scolioses qu’elle reprend un second élan. Ce concept sera repris en 976
avec les travaux de Zielke qui modifie I'instrumentation. Cette voie offre des possibilités de
réduction et de stabilisation de certaines courbures pathologiques du rachis que n’offrait pas le
matériel postérieur de Harrington.

Actuellement la voie postérieure reste la plus utilisée tant en pathologie traumatique que

dans les déformations du fait de I'amélioration des fixations postérieures.

l1lI- RAPPEL ANATOMIQUE DU RACHIS DORSOLOMBAIRE :

Le rachis ou colonne vertébrale est une tige osseuse, articulée, souple et résistante,
situéea la face postérieure du tronc. Il constitue le pilier central du tronc et permet la protection
de I’axe nerveux.

Il est composé de la superposition de 7 vertébres cervicales, 12 vertébres thoraciques ou
dorsales, 5 vertebres lombaires et du sacro coccyx. Dans un plan, frontal cette colonne est
médiane verticale, dans un plan sagittal, elle décrit successivement une lordose cervicale, une

cyphose thoracique, une lordose lombaire et une concavité ventrale du coccyx. (Figurel)
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VOIR AUSS! LES PLANCHES 9, 12, 13, 143, 144, 145, 170, 231
Vue antérieure
Adas (CH—==g

Vue latérale gauche
Atlas (C1)—

Axis (C2— e R

Vue postérieure

Courbure Veriébres
cervicale cervicales

Courbure

Vertébres
thoracique

thoraciques

Tiz/ %
F— | Vertebres
5 lombaires
= — AP~ Courbure
=== lombaire

Courbure / -
sacrale

Figure 17 : vue globale, antérieure profil et postérieure du rachis [87]

1- ANATOMIE DESCRIPTIVE :

1-1. RACHIS DORSAL :

a. Eléments osseux : [88,89]

Le rachis dorsal se situe au niveau de I'étage thoracique et comprend 12 vertébres

articulées les unes aux autres. Chaque vertebre dorsale est composée de deux segments:

le corps en avant

I'arc neural en arriére, délimitant le trou vertébral au centre.

apephysc articulaire sup

corps
Facette articulaire t la facettc

costale

facette articulaire
co=tale
apophyzc tranzwerzc pédicule
apophyze articulsire
y  inféricure
facette costal A
mformcu

facettc costale

encoche vertébral " -/_
facette articulaire

& apophyse épincuse
supericur

Figure 18 : vue supérieure et latérale de la 62me vertébre thoracique[87]
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Le corps vertébral est un plateau d'os compact dont le diametre frontal est équivalent au
diametre sagittal. Il possede trois surfaces: supérieur, inférieur et circonférencielle.
Ses surfaces supérieures et inférieures présentent deux portions:
. une portion centrale criblée
. une portion périphérique surélevée ou se fixe le disque vertébral.

Sa surface circonférentielle présente des surfaces articulaires: les facettes costales au nombre
de deux de chaque coOté, une supérieur et une inférieur. Ces facettes sont absentes sur les deux
derniéres vertébres dorsales.

L'arc neural est constitué par deux lames vertébrales et par un massif apophysaire qui donne
de chaque co6té trois apophyses articulaires.

Les deux larmes vertébrales se réunissant en arriere, forment le processus épineux. Ce dernier
médian et postérieur est tres incliné vers le bas dans le rachis dorsal. Ces processus se
superposent a la maniere des "tuiles d'un toit", seuls les deux derniers s'horizontalisent.

Les pédicules relient les larmes vertébrales au corps vertébral délimitant ainsi le trou vertébral ou
passe la moelle épiniere dorsale. Les pédicules échancrés a leur bord supérieur est inférieur

décrivent le trou de conjugaison par ou passent les nerfs rachidiens dorsaux.

b. Articulations et moyens d'union ligamentaire [87,88,89]

> Articulations intervertébrales :

Les vertébres se superposent par leur corps vertébraux et leurs processus articulaires. Elle
réalise des amphiarthroses.
Le disque vertébral sépare le corps de deux vertébres et se compose de :
* une partie périphérique dure : anneaux fibreux ;

* une partie centrale molle: nucleus pulposus.
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Anneau ﬂbreux\'§ -

Noyau
pulpeux

Disque intervertébral

Figure 19 :Vue supérieure d’un disque vertébral[87].

A la hauteur des vertébres dorsales les disques sont plus épais en arriére qu'en avant.
La superposition des corps vertébraux en avant et des disques vertébraux réalisent la colonne
rachidienne antérieure.
Les processus articulaires supérieurs de la vertébre s'appliquent sur les processus
articulaires inférieurs de la vertebre sus jacente.
La superposition de ces processus articulaires forme un massif vertical des articulaires

correspondants aux deux colonnes postérieures.

Canal vertébral

Processus et suriace

- articulaires supérieurs
',(r

g

Processus épineux de
la vertébre T7

Processus transverse de
la vertébre

Processus articulaire inférieur (T9)

Processus épineux (T9)

Vertébres T7, T8 et T9 :
vue postérieure

Figure 20 :Vue postérieure du 7¢me 8eme et 9emeyertébres thoraciques.

» Articulations Costo-vertébrales :

Les cOtes et les vertebres réalisent deux articulations :

* une articulation costo-vertébrale proprement dite, renforcée par un ligament radié ;
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« une articulation costo-transversaire renforcée par plusieurs ligaments costo-
transversaires.

Surface articulaire de
la téte costale

Ligament interarticulaire
Ligament
radié de
la téte

costale Cavités

synoviales

Ligament costo-transversaire
Ligament costo-transversaire latéral

Coupe transverse : vue supérieure

Figure 21 : Vue supérieure d’une articulation costo-vertébrale

» Ligaments intervertébraux

Plusieurs ligaments permettent d'unir les différentes parties des vertebres entre elles :

« le ligament longitudinal ventral, trées adhérent aux vertébres, descend le long des faces
antérieures des corps vertébraux ;

+ le ligament longitudinal dorsal et son équivalent a la face postérieure des corps
vertébraux il adhére au disque et limite en avant le canal rachidien ;

e les ligaments jaunes relient entre eux les arcs neuraux et ferment les trous de
conjugaison en dedans ;

» les ligaments inter-épineux sont tendus entre les processus épineux ;

» les ligaments inter transversaires relient entre eux les processus transversaires.
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Fossette costale du processus transverse

Ligament longitudinal S t 3 N
(pour le tubercule costal de méme numéro que la vertébre)

antérieur

Fossette costale
inférieure (pour la
téte costale de nu-
méro immédiate- i
ment supérieur) -

Ligament costo-transversaire latéral

Ligament intertransversaire

Ligament intra-
articulaire de
la téte costale

Fossette costale

supérieure (pour
la téte costale de
méme numeéro)

Ligament costo-transversaire supérieur

Ligament
radié de la
téte costale

Vue latérale gauche

Figure 22 : Vue latérale gauche des moyens d’union inter et costo-vertébrals

1-2. RACHIS LOMBAIRE : [89]

a. Eléments osseux :

Le rachis lombaire est formé par la superposition de cing vertébres lombaires. Leur corps

vertébral est volumineux et plus étendue dans le sens frontal que dans les autres étages

rachidiens.

Le trou vertébral est petit et triangulaire.

Le processus épineux et horizontal aplati.

Les processus transversaires appelés "costiforme” ont l'aspect d'ébauches costales

soudées aux verteébres.

Les processus articulaires sont a la jonction pédicule-lame. Les surfaces articulaires des

processus supérieures regardent vers la ligne médiane et latéralement vers les apophyses

inférieures.

En arriere des processus articulaires supérieurs est implanté un petit tubercule: le processus

mamillaire.

En arriére et en dehors du processus transverse, un tubercule accessoire fait saillie.
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Corps vertébral
Foramen vertébral
Pédicule

Processus transverse
Processus articulaire supérieur Processus accessoire
Processus mamillaire’

Lame vis
Processus épineux: P

3

Vertébre L2 :
vue supérieure

Figure 23:Vue supérieure de la 2¢me vertebre lombaire[87].

b. Articulations intervertébrales :

Les corps vertébraux des vertébres lombaires sont séparés par les plus volumineux
disques intervertébraux. Ces disques en la hauteur de la moitié d'un corps vertébral.Le trou de

conjugaison séparant les pédicules sus est sous-jacent est grand au niveau lombaire.

Processus articulaire supérieur

Processus mamillaire
Processus transverse

Processus épineux

T
Corps venébralf/—,; 4 e
£ 4 - - articulaire
Disque intervertébral = A 3 inférieur
h TR ’

Incisure

vertébrale

inférieure
Foramen
intervertébral

Incisure

vertébrale
supérieure

Surface articulaire
avec le sacrum

4 NE= Vertébres lombaires :
A3 vue latérale gauche

Figure 24 : Vue latérale gauche des vertébres lombaires[87].
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Les moyens d'union vertébro-ligamentaire sont comme pour le rachis dorsal: le ligament
longitudinal ventral, le ligament longitudinal dorsal, les ligaments jaunes, les ligaments inter-

épineux et les ligaments inter-transversaires.

Vue latérale gauche
(résection partielle
dans le plan médian)

Processus articulaire inférieur

Ligament
longitudinal antérieur

Processus transverse

Corps vertébral

Processus épi;

A B abyral Ligament jaune
Disque intervertébral

Ligament interépineux

Ligament T Ligament supra-épineux

longitudinal antérieur
Foramen intervertébral

Ligament
longitudinal postérieur

© Novartis

Segments vertébraux
postérieurs : vue antérieure

Figure 25 :Vue latérale gauche du rachis lombaire avec les moyens d’union vertébro-

ligamentaires[87].

1-3. ELEMENTS MUSCULIARES DU RACHIS DORSOLOMBAIRE : [87,89]

a. Muscles du dos:

IIs s'inserent sur toute la hauteur du rachis dans I'espace qui sépare le processus épineux
médian des processus transverses.Les muscles spinaux relient entre eux les processus
transverses et épineux des vertebres des différents étages du rachis. En fonction de leur
insertion et de leur situation on distingue:

« Un ensemble médian profond correspondant au tractus médian. Ces muscles sont
profonds et occupent les gouttiéres vertébrales ;

« Un ensemble latéral superficiel correspondant au tractus latéral ;
Le tractus médian comprend deux systémes de muscles:

» le systéme longitudinal formé par les muscles inter-épineux et inter-transversaires ;

* Le systéme oblique formé par les muscles qui naissent des processus transverses et se
rendent au processus épineux de la vertébre sus-jacente: les muscles rotateurs du cou,

du dos et des lombes et le muscle semi épineux.
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Le tractus latéral comprend également des muscles inter-transversaires et transverso-
épineux:
« le muscle ilio-costal avec une portion lombaire (sacro-lombaire) et une thoracique (ilio-
costo-thoracique) qui gagnent les processus transverses correspondant;
+ le muscle longissimus partant des épineux lombaires jusqu'aux cOtes et processus
transverses de I'étage vertébral sus jacent;

« le muscle splénius du cou s'étendant des épineux de D4-D6 aux transverses de C1-C2.

Muscle trapéze

Muscle petit rhomboide (coupé)

Epine de la scapula

Muscle deltoide. Muscle supra-
épineux
Fascia infra-
épineux Muscle dentelé
postéro-
supérieur
Muscle

petit rond

Muscle
grand rond

Muscle
grand dorsal

Muscles petit
et grand

ronds
Processus épineux de
i Ti2

Muscle grand dorsal (coupé)

Fascia thoracolombaire . y -
Muscle dentelé antérieur

Muscle dentelé postéro-
inférieur

Figure 26:Le plan superficiel des muscles postérieurs [87].

b. Aponévrose

Le fascia dorso-lombaire est I'aponévrose qui ferme le canal ostéo-fibreux formé par le
rachis et la face postérieure des cotes. Il s'inseére en bas sur la créte iliaque et les processus

épineux lombaires et s'amincit vers le haut pour former I'origine du muscle grand dorsal.

1-4. VASCULARISATION : [87,88,89].

a. Le systeme artériel

Chaque vertebre recoit une artere segmentaire (branche dorso-spinale) qui prend
naissance soit des artéres intercostales pour I'étage dorsales soit les vertébres lombaires.
Le rameau spinal latéral s'engage dans le trou de conjugaison, ou il perfore la dure-mére et
donne deux branches: antérieure et postérieure qui accompagnent les deux racines du nerf

rachidien (figure8)
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Des rameaux pénetrent dans la vertébre par de multiples trous nourriciers périphériques,
apres avoir donné des branches médullaires. La branche principale pénétre le corps vertébral
dans sa partie postérieure par un volumineux trou nourricier qui traverse la vertébre d'avant en

arriere dans toute son épaisseur.

Artéres spinales postérieures

Artére spinale antérieure

Artere médullaire
segmentaire antérieure

Artére radiculaire antérieure
Artére radiculaire postérieure

Rameau destiné au corps
vertébral et  la dure-mére

Branche spinale

Branche dorsale de I"artére
intercostale postérieure

Artére intercostale postérieure
Anastomoses paravertébrales
Anastomoses prévertébrales

Aorte thoracique (descendante)

3
©Novarts

Coupe transversale au niveau du
thorax : vue antéro-supérieure

Figure 27 : La vascularisation artérielle du rachis [87].

b. Le systéme veineux :
Le drainage veineux du rachis et de son contenu est assuré par un systéme veineux

plexiforme de type segmentaire tributaire du systeme cave.

Plexus veineux vertébral externe antérieur

Veine basi-vertébrale

Plexus veineux vertébral
interne antérieur (épidural)
Veines radiculaires
médullaires
segmentaires antérieure
et postérieure

Veine
intervertébrale

Plexus veineux vertébral
interne postérieur (épidural)

Plexus veineux vertébral
externe postérieur

Figure 28: La vascularisation veineuse du rachis [87].

c. Nutrition du disque vertébral :

Le disque vertébral du sujet adulte est avasculaire. Sa nutrition et I'élimination des

produits de dégradation de son métabolisme cellulaire s'effectuent par des processus de
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diffusion avec les vaisseaux péri-discaux, principalement a travers les plaques cartilagineuses
vertébrales situées a l'interface disque-os et accessoirement avec les plexus vasculaires a la

périphérie de I'annulusfibrosus.

2- ANATOMIE FONCTIONNELLE :[89].

2-1. MOBILITE GLOBALE DU RACHIS:

La superposition des mouvements des vertébres entre elles définit les mouvements
globaux du rachis, on distingue:
» les mouvements de flexion-extension dans un plan sagittal ;

» les mouvements d'inclinaison latérale et de rotation dans un plan horizontal.

a. Flexion :

Les mouvements de flexion en avant et en arriere se produisent principalement a I'étage
lombaire: au niveau de D11-D12 et de L4-L5. Les muscles du tractus longitudinal sont
extenseurs s'ils sont stimulés des deux cOtés et fléchisseurs latéraux s'ils sont stimulés d'un seul
cOté.

Lors de la flexion des disques lombaires subissent une charge particuliére.

La flexion latérale est plus importante au niveau thoracique.

b. Rotation
Les mouvements de rotation sont possibles a I'étage thoracique. lls sont sous la dépendance

du systeme oblique s'il n'est stimulé que d'un c6té

c. Spécificité de la mobilité selon la hauteur :

La mobilité du rachis est adaptée a I'objectif régional:

* Au niveau thoracique: il existe un jeu de déformation élastique du squelette en fonction
de la respiration.

« Au niveau lombaire: on note la flexion du tronc sous la dépendance du muscle psoas, le
redressement de la lordose par les muscles spinaux et le galbe de la taille formé par

I'insertion dorsale des muscles larges de I'abdomen.
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3- ANATOMIE CHIRURGICALE:[35]

3-1. RACHIS THORACIQUE :

a. Paroi thoracique :

Le squelette de la paroi thoracique est fermé en arriére par les 12 vertébres thoraciques
et en avant par le sternum. Latéralement, il est fermé par les cotes et les cartilages costaux au
nombre de 12 numérotés de haut en bas. On décrit 7 vertébres vraies qui s'articulent en avant
avec le sternum par l'intermédiaire d'un cartilage articulaire, trois autres vertébres qui s'articulent
sur le cartilage de la septiéme vertébre sans posséder de cartilage propre et enfin deux cotes
flottantes qui ne s'articulent pas avec le sternum et possedent un cartilage atrophié

La cOte présente au niveau postérieur trois parties dont deux s'articulent avec le rachis:

« la téte qui s'articule avec la facette costale supérieure de la vertebre sous-jacente et la
facette costale inférieure de la vertébre sus jacente, ainsi qu'avec au milieu le disque
inter-vertebral ;

« le tubercule costal situé a lI'union du col et du corps s'articule par son versant inférieur
avec la partie antérieure du processus transverse de la vertébre du méme numéro ;

Le col enfin recoit un grand nombre d'insertions mais n'est pas articulaire.

La premiére 11e et 12e cOtes ne présentent qu'une facette articulaire inférieure
correspondant a la vertébre de méme numéro.

Les espaces intercostaux sont comblés par trois muscles intercostaux: le muscle
intercostal interne, le muscle intercostal oblique et le muscle intercostal externe. Les muscles
intercostaux interne et oblique délimitent I'espace du pédicule vasculo-nerveux intercostal qui
est protégé dans le sillon costal par la partie inférieure de la face interne de la cote sus-jacente.

Au total la cage thoracique a une forme cylindro-conique aplatie légerement d'avant en
arriére. La portion supérieure au-dessus de la sixiéme cote répandant a la portion de section

d'un cone rend les thoracotomies hautes, passant par les quatre premiers espaces difficiles.
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b. Plans de couverture :

La cage thoracique est recouverte de formations musculaires en avant et en arriere ou
elles sont plus développées. Au niveau de la région postéro-supérieur elle est également
recouverte par la scapula.

En arriere les muscles sont organisés en différents groupes musculaires selon leurs
fonctions localisations et insertions.

En avant les plans de couverture sont constitués par une seule couche musculaire
comprenant le muscle grand pectoral en haut, le muscle dentelé antérieur latéralement et le
muscle oblique externe en bas. Le muscle grand pectoral étant en situation trés antérieure n'est

pas concerné par les thoracotomies pour abord rachidien.

c. Organes pré-rachidiens :

De droite a gauche, la partie antérieure du rachis en dessous de D4, est en rapport avec
successivement: le systéeme sympathique droit, la veine hémi-azygos le canal thoracique l'aorte
thoracique la veine hémi-azygos et le systeme sympathique gauche.

L'aorte descendante fait suite a l'aorte thoracique en regard du bord inférieur de D4. Elle
est a gauche du rachis son trajet oblique vers la droite la place en position médiane en regard
des derniéres vertébres thoraciques. Elle donne de nombreuses collatérales destinées aux
organes thoraciques.

Les arteres intercostales postérieures naissent au niveau de la face postérieure de l'aorte
thoracique. Elles sont au nombre de suit neuf paires destinées aux neuf derniers espaces
intercostaux. Leur trajet est transversal au contact des corps vertébraux. A droite elles passent
derriere la veine azigos.

La veine azygos pénetre par le hiatus aortique ou en arriere du pilier droit du diaphragme.
Elle chemine au niveau de la face antérolatérale droite du rachis a droite du canal thoracique.

La veine hémi-azygos pénétre au niveau du thorax au niveau du pilier gauche du
diaphragme. Elle chemine dans le médiastin postérieur en situation paramédiane gauche en

regard de D9. Elle y croise la partie antérieure du rachis pour rejoindre la veine azygos.
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La veine hémi-azygos accessoire a un trajet descendant en situation paramédiane gauche
jusqu’a D8 puis se termine dans la veine azygos ou la veine hémi-azygos.

Le canal thoracique pénétre dans le thorax par le hiatus aortique en arriére de I'aorte puis
se positionne en paramédian droit en avant du rachis. Lors de I’exposition du rachis, il est
souvent mobilisé en bloc avec I'aorte.

Les troncs sympathiques sont pairs et symétriques et descendant au niveau des faces

latérales des corps vertébraux.
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segmentaire) de F'artére intercostale postérieure

Ganglion spinal

sensitif (racine dorsale) Branche dorsale de l"artére intercostale postérieure

Muscle érecteur du rachis Muscle trapéze
Branche meédiale

Branche latérale

Rameau dorsal
du nerf thoracique

Ligament costo-transversaire

Muscle grand rhomboide

Muscle érecteur du rachis

Artére intercostale postérieure

Nerf intercostal (rameau ventral

du nerf spinal thoracique) Membrane intercostale interne

Membrane intercostale Scapula
interne rect;::er:::et le muscle Muscle infra-épineux

Muscle dentelé antérieur

Muscle subscapulaire

Muscle
dentelé
antérieur

Rameaux communicants
gris et blanc
Tronc et ganglions sympathiques. -Aorte thoracique
Artéres intercostales
postérieures droites  Muscle intercostal intime
(coupées)

Muscle intercostal intime

Muscle intercostal interne Muscle intercostal interne

Muscle intercostal externe

Muscle Sternum
transverse du thorax
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u nerf = 4
intercostal = - 4 Muscle
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Branche antérieure externe

du rameau cutané

latéral du nerf X =

intercostal v Rameau Branche cutanée
Muscle oblique perforant latérale de l'artére
externe intercostale postérieure

Artére épigastrique

Muscle grand pectoral supérieure Membrane intercostale externe

Rameau cutané antérieur du nerf intercostal Muscle droit de I'abdomen Artéres intercostales antéricures

Figure 29: Plans de couverture de la cage thoracique.

d. Vascularisation médullaire[35,90]

On distingue deux types d'artéres dans la vascularisation médullaire:
» Les artéres longitudinales naissent au niveau de la boite cranienne, des collatérales des
artéres vertébrales: il agit de l'artere spinale antérieure et des deux artéres spinales

postérieures. Elles constituent le réseau péri-médullaire.

+ Les artéres spinales segmentaires pénétrent les foramens intervertébraux. Au niveau

-88 -



Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

thoracique ce sont des branches des arteres intercostales postérieures. La plus
volumineuse, dite artered'Adamkiewicz, nait entre D8 et D12 et du c6té gauche dans 80 %
des cas. Afin de limiter le risque de lésions médullaires ischémiques, la ligature des
pédicules vasculaires segmentaires doit étre la plus antérieure possible. Pour la méme

raison |'électrocoagulation a proximité du foramen doit absolument étre évitée.

3-2. LA CHARNIERE DORSOLOMBAIRE : [43, 91]

La charniére dorsolombaire est une zone de transition entre deux courbures rachidiennes
opposées et deux zones de mobilité différente. C'est une zone de séparation entre deux cavités:
abdominale et thoracique.

Le diaphragme et ses insertions constituent I'élément central de cette zone, c'est le
muscle principal qui sait par les deux cavités,son innervation et centrifuge par les nerfs
phréniques a partir du centre des coupoles. Toute section du diaphragme doit se faire prés de
son insertion pariétale a fin d'éviter sa dénervation. C'est un muscle digastrique en forme de
dome. Ses fibres musculaires présentent une insertion périphérique pariétale sterno-costo-
vertébrale et une insertion intermédiaire sur une lame centrale. En bas et en arriére les fibres
musculaires s'insérent au niveau vertébral par deux piliers et au niveau lombaire sur deux
arcades fibreuses. Les piliers s'inserent sur les faces antérieures des corps vertébraux de L1 a L4
a droite et de L1 a L3 a gauche. lls sont impliqués avec le ligament longitudinal antérieur. Un
orifice oesophagien est individualisé par le croisement des faisceaux internes des deux piliers.
Sur la ligne médiane, 'aorte abdominale passe entre les deux piliers du diaphragme; juste en

arriére de l'aorte passe le canal thoracique aprées avoir quitté la citerne de Pecquet.

-89 -



Place de I’abord antérieur dans les pathologies du rachis dorsolombaire

Triangle sterno-costal
Partie sternale du diaphragme Branche antérieure du nerf phrénique gauche

Partie costale du diaphragme

Branche antérieure du nerf phrénique droil

Centre tendineux du diaphragme

Artére phrénique inférieure droite

. N Hiatus cesophagien
Foramen de la veine cave

Fibres du pilier droit cernant &

Pilier droit du diaphragme gauche le hiatus cesophagien

Grand nerf splanchnique Artére phrénique inférieure gauche

Patitriar spk hnigue Branche récurrente destinée & I'cesophage
etit nerf splanchniqu i
Branche antérieure

Veine lombaire ascendante .
(devenant azygos) 3 Branche latérale

" 2 S 2 Artére surrénale
Nerf splanchnique = = 5 7 supérieure gauche
i > < . Nerf phrénique gauche
Partie costale du = 4 2 Nieine lombaire
diaphkging ¥ - \ ascendante
(devenant azygos)
Pilier
gauche du
diaphragme

Muscle

transverse de

Fabdomen

Triangle lombo-costal

12¢ cote

Ligament arqué latéral

Partie lombaire du diaphragme
Muscle carré < 5 .
des lombes = = Ligament arqué médial

Muscle grand psoas Processus transverse de la vertébre L1 _

Trone sympathique Hiatus aortique Ligament arqué médian

Tronc ceeliaque Aorte abdominale ONovaris

Figure 30: Vue inférieure du diaphragme et insertions de ses piliers.

La chaine sympathique paravertébrale traverse le diaphragme par l'interstice fibreux
compris entre l'arcade du psoas et le pilier correspondant. Les nerfs splanchniques traversent le
diaphragme par un petit orifice musculaire situé en dehors du pilier en regard de la face
supérieure de L1. Les racines internes des veines azygos et hémi-azygos traversent aussi le
diaphragme soit par l'orifice aortique ou l'orifice du nerf grand splanchnique. Ces racines
peuvent étre inconstantes contrairement aux racines externes. Les artéres segmentaires
lombaires croisent transversalement les piliers du diaphragme. Les deux premiéres passent entre
les piliers et les vertébres, les autres passent en avant d'eux. A droite, la veine cave passe en
dehors du pilier droit et recoit la veine rénale gauche qui croise les piliers en passant en avant de

|'aorte.
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3-3. RACHIS LOMBAIRE : [92,93]

a. Parois lombaires :

La paroi lombaire constitue a la fois la paroi postérieure de I'abdomen et celle de la
région rétropéritonéale. Elle peut étre subdivisée en trois parties :

« La paroi lombaire antérieure : elle est profonde, et formée par le muscle psoas qui tapisse
la face latérale des corps vertébraux des 4 premiéres vertébres lombaire et qui contient
les racines des plexus lombaire, ainsi que des formations vasculaires: les arteres
lombaires, I’artere ilio-lombaireet la veine lombaire ascendante.

* La paroi lombaire latérale : elle est formée par des formations musculo-aponévrotiques
sur lesquelles repose la face postérieure des deux reins et de leurs annexes. Elle est paire
et symétrique
Elle est constituée de la profondeur a la surface de : muscle carré des lombes, aponévrose
du muscle transverse de 'abdomen et les muscles grand oblique et grand dorsal.

e« La paroi postérieure: elle est formée par les muscles spinaux, disposés dans les
gouttiéres vertébrales, de part et d’autre de la ligne médiane verticale. De la profondeur a
la superficie, se succedent 4 plans musculaires :

> Le l1er plan : les muscles intertransversaires des lombes et le muscle transversaire
épineux.

> Le 2¢me plan : le muscle grand dorsal et le muscle iliocostal.

> Le 3¢me plan : le muscle petit dentelé postéro-inférieur.

> Le 4¢me plan : les muscles inter-épineux et I’aponévrose lombo-sacrée.

Les muscles spinaux sont vascularisés par les arteres lombaires, et innervés par 3
groupes de nerfs : les branches des nerfs intercostaux (de D9 a D11) et les branches antérieures

et postérieures des nerfs lombaires.

b. La région retropéritonéale :

La région retropéritonéale se constituéede deux parties : une médiane et I'autre latérale.

> La région rétropéritonéale médiane :
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Située devant le rachis lombaire, c’est une importante voie de passage pour les gros vaisseaux
(aorte et veine cave inférieure), accompagnées par I'axes lymphatique sous diaphragmatique et
par les chaines nerveuses du systeme sympathique.
Cette région est limitée par :
- En haut par la face inférieure du diaphragme,
- En bas par I'articulation lombo-sacrée, que repere le saillie du promontoire
- Latéralement par un double plan sagittal passant par les apophyses transverses,
- En avant par le péritoine pariétal postérieur et la masse des visceres intra-péritonéaux,
- En arriere :le plan osseux de D11 a L5 tapissé par le ligament vertébral commun
antérieur et les piliers du diaphragme.
Elle contient les gros vaisseaux notamment I’aorte abdominale et la veine cave inférieure,
les formations lymphatiques et les chaines et les plexus nerveux sympathiques.

> Les réqgions rétropéritonéales latérales :

C’est la région limitée par :

- En arriére : la face antérieure verticale du diaphragme, la paroi lombaire latérale formée
par les muscles psoas en dedans, la carré des lombes en dehors, I’aponévrose du muscle
transverse en dehors et le muscle iliaque en bas.

- En avant: le péritoine pariétale postérieur, le fascia d’accolement de Toldt du célon
ascendant et descendant et le fascia d’accolement de Teitz a la partie supérieure
rétropéritonéale latérale droite.

- En dedans : limitée par le bord interne du psoas, cette région communique avec la région
médiane prévertébrale contenant les gros vaisseaux.

- En haut : la limite, imprécise, est représentée par une verticale passant par I’extrémité de
la 12¢&me cote.

- En haut : la limite est représentée par une ligne horizontale passant par la 11éme vertebre
dorsale.

- En bas : par le détroit supérieure.
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Pour le contenu cette région contient de chaque coté les reins et leurs pédicules, les
uretéres, les glandes surrénales et le pédicule testiculaire chez I’lhomme ou ovarien chez la

femme.
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Figure 31:Coupe transversale montrant la région rétropéritonéale.
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Résumé

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 18 patients colligés au service de
neurochirurgie au CHU Mohamed VI de Janvier 2003 a décembre 2012.

L’Age moyen de nos patients était de 37,7 avec un sex ratio de 0,8 (10 femmes et 8
hommes).

Les étiologies abordées par voies antérieurs ont été surtout infectieuses (10 cas de mal de
Pott) suivi des étiologies dégénératives (2 cas d’hernie discale thoracique et 2 cas de
cyphoscoliose idiopathiques) puis tumorales (3 cas de sarcome d’Ewing) et traumatique (un cas
de traumatisme lombaire).

L’approche chirurgicale a été déterminée par le niveau rachidien, les techniques
rétropleurales et rétropéritonéales sans pose de drain ont été caractérisées par un levé précoce.

Les incidents opératoires ont été minimes (2 cas de breche durale et un cas de
saignement peropératoire). Le taux de mortalité était de 18% (1 patient).

L’évolution fonctionnelle a été tres favorable pour 16 de nos patients (88,8%) avec reprise
motrice satisfaisante. Quant a la fusion osseuse, elle a été trouvée chez la totalité des patients
revus en consultation.

Ces abords, si bien indiqués, 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 18 patients
treated in the neurosurgery service of Mohamed VI university hospital, over a period of 1 January
2003 to December 2012.

The average age in our serie was 37,7. The sex ratio was 0,8 (10 women and 8 men). The
etiologies tackled by previous approaches have been especially infectious diseases (10 cases of
Pott's disease) followed by degenerative etiology (2 cases of thoracic disc herniation and 2 cases
of idiopathic kyphoscoliosis) and tumoral (3 cases of Ewing's sarcoma) and traumatic (a case of
traumatic lumbar).

The surgical approach was determined by the spinal level, retropleural and
retroperitoneal techniques without laying drain were characterized by an early survey.

The operating incidents were minimal (2 cases of dural breach and one case of
intraoperative bleeding). The mortality rate was 18% (1 patient).

The functional evolution was very positive for 16 of our patients (88.8%) with satisfactory
motor recovery. As for bone fusion, it was found in all patients reviewed in consultation.

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

pathologies of the thoracolumbar spine.
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