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Serment d'Hippocrate
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considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948.
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INTRODUCTION




La charniére cranio-rachidienne est une articulation complexe autant d’un point de vue
anatomique que physiologique (95). C’est un ensemble ostéo-articulaire qui participe a la
mobilité de la téte tout en protégeant I’axe médullaire (95). Les lésions affectant la charniere
cranio-rachidienne peuvent étre d’origine malformative, inflammatoire, infectieuse, tumorale,
traumatique ou dégénérative (137). Ces lésions peuvent étre responsables d’une compression de
la jonction bulbo-médullaire nécessitant une intervention chirurgicale adéquate pour réaliser
une décompression. Les voies d’abord chirurgicales de la charniere cranio-rachidienne sont de
loin les plus délicates des interventions chirurgicales du rachis du fait de la complexité de
I’lanatomie de cette région, et les difficultés d’accés chirurgical (64,111). La voie d’abord
transorale s’adresse généralement aux compressions antérieures irréductibles affectant la
charnieére cranio-rachidienne. Crockard (18) définit la voie d’abord transorale comme une
procédure chirurgicale permettant I’acces a travers la bouche aux lésions médianes du clivus et
la jonction cranio-rachidienne. Cette voie semble étre logique et directe permettant I'acces aux
lésions antérieures neuroagressives vis-a-vis de la jonction bulbo-médullaire. Cependant c’est
une voie étroite rendant I’exposition chirurgicale limitée, ce qui pose quelques difficultés
techniques. Ceci oblige a la réalisation du geste opératoire sous monitorage (64,111). Cette voie
a toujours fait hésiter nombreux chirurgiens parce qu’elle se propose d’effectuer des gestes de
chirurgie osseuse a travers une cavité théoriguement septique et au contact immédiat de
structures vasculo-nerveuses nobles (95). Cette voie pose également le probléme d’instabilité de
la charniére cranio-rachidienne en post-opératoire. Une meilleure compréhension de I’anatomie
et la biomécanique de cette région, ainsi que le développement des moyens de préparation
adéquate des patients, des instrumentations, des moyens de monitorage en peropératoire, et
des soins postopératoires, a permis de constater des résultats satisfaisant au cours des
derniéres années (39,64,69,70,91).

Le but de ce travail est de rapporter I’expérience du service de Neurochirurgie de I’hopital
IBN TOFAIL de MARRAKECH en matiere de cette voie d’abord chirurgicale, et de faire une revue
de la littérature pour discuter la technique opératoire, les indications de cette voie, ses

complications possibles et les moyens de prévention de celles—ci.



PATIENTS ET METHODES




Il s’agit d’une étude rétrospective de 4 observations de patients opérés par voie d’abord
transorale au service de Neurochirurgie de I’Hopital Ibn Tofail de Marrakech durant la période
allant de Janvier 2002 a Décembre 2004. Apres une étude clinique et paraclinique, et aprés un
bilan préopératoire et une consultation pré-anesthésique, les quatre patients de notre série ont
bénéficié d’un traitement chirurgical réalisé par un abord transoral, plus ou moins associé a un
traitement médical selon le terrain et les résultats anatomopathologiques. Nous présentons les
différentes étapes de réalisation de I'intervention :

Les patients ont été d’abord préparés par la réalisation, pendant 3 jours avant
I’opération, de bains de bouche en faisant des gargarismes antiseptiques aprés chaque repas. La
salle opératoire également préparée en mettant en place un amplificateur de brillance et un
microscope opératoire.

Le patient est mis en décubitus dorsal, et la téte en légére extension.

L’Intubation orotrachéale a été réalisée pour les 4 patients, apres I'induction avec une
déviation de la sonde soit du coté gauche ou droit.

Une antibioprophylaxie a base de Amoxicilline-Acide Clavulanique a été administrée.

L’abord chirurgical est permis par la mise en place d’un écarteur de la cavité buccale
(Fig. 1). Nous réalisons alors une aseptisation soigneuse, puis une suspension de la luette au
palais mou par un point de suture (Fig. 2 et 3). Ensuite, nous procédons a I’aseptisation de la
muqueuse parapharyngée qu’on infiltrera par la lidocaine adrénalinée. Ensuite, nous réalisons
une incision de la muqueuse pharyngée de facon médiane jusqu’au contact osseux (Fig. 4). Les
muscles constricteurs pharyngés et longs du cou sont alors ruginés.

Ainsi, le geste opératoire adapté a chaque patient est réalisé sous contréle du microscope
opératoire et de I'amplificateur de brillance. La résection osseuse est réalisée a la fraise et la

pince gauge (Fig. 5).

La fermeture des muscles et de la muqueuse pharyngée est réalisée a I'aide d’un fil
résorbable.

En fin d’intervention, nous mettons en place une sonde gastrique, qui sera maintenue 4 a
5 jours apres I’acte opératoire. La mise en place d’une minerve est systématique immédiatement

apres 'intervention.



En postopératoire les patients seront sous surveillance des fonctions neurologique et
respiratoire dans une unité de soins intensifs, avec une nutrition par une sonde nasogastrique.
L’alimentation orale sera permise a J5 du postopératoire.

Les bains de bouche sont poursuivis pendant trois jours, et les malades sont installés en
position demi assise pendant 3 jours afin de diminuer I'oedéme local et de favoriser le drainage
veineux.

Une antibiothérapie (amoxicilline + acide clavulanique) est administrée
systématiquement pendant 7jours. Un traitement antalgique est poursuivi en post-opératoire.

La rééducation motrice a été réalisée apres la phase douloureuse, sauf pour le Ter patient.
Elle est d’abord entamée durant la période d’hospitalisation et réalisée de facon quotidienne,
puis elle est poursuivie a titre externe a raison de 3 séances par semaine avec une évaluation

tous les 3 mois.

Fig. 1 : Image peropératoire montrant le patient en décubitus dorsal, téte en

lIégére extension. La sonde d’intubation est en place et déviée a gauche, avec
mise en place d’écarteur de la cavité buccale.




——

Fig. 2 : vue opératoire avec suspension de la luette avec le palais mou,

par un point de suture.

Fig. 3 : Visualisation de I’oropharynx aprés la suspension de la luette.




.

Fig. 4 : Incision médiane de la mugueuse et des muscles pharyngés jusgu’au contact de I’os.

Fig. 5 : réalisation de la résection osseuse jusqu’a la visualisation de la dure mére




OBSERVATIONS




Observation n°1 :

Mr L. A Aagé de 45 ans, traité pour tuberculose pulmonaire en 2001, avec bonne
évolution. Il a été admis en mars 2003 dans un tableau clinique remontant a 2 mois fait de
dysphagie haute aux solides puis aux liquides évoluant dans un contexte de fievre ,asthénie et
amaigrissement non chiffré. L’examen physique a objectivé un patient en mauvais état général
conscient avec une fiévre a 38°C. On note a I'examen de la cavité buccale une tuméfaction
rétropharyngée. L’examen neurologique objective des signes d’irritation pyramidale avec signe
de Hoffmann bilatéral, signe de Babinski bilatéral et réflexes ostéotendineux vifs, sans déficit
neurologique notable. Par ailleurs le reste de I'’examen clinique est sans particularité. L'IRM
vertébro-médullaire cervicale a montré une lyse de I'arc antérieur de C1 et de I'apophyse
odontoide et un abcés volumineux rétropharyngé (Fig. 6). La radiographie de thorax objective
une opacité d’allure séquellaire apicale gauche. La vitesse de sédimentation (VS) est a 50mm la
1¢re heure, et I'intradermo-réaction (IDR) a la tuberculine positive a 13mm. La sérologie VIH est

négative.
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Fig.6 :L’'IRM vertébro-médullaire montrant une lyse de I’arc antérieur de C1 et de I’apophyse
odontoide avec volumineux abcés rétropharyngé.

Le traitement a consisté en I’évacuation de I’abces rétropharyngé par voie transorale. Le

traitement antibacillaire a été démarré 15 jours avant l'acte opératoire suivant un régime de



9mois en utilisant 4 antibacillaires en prise unique quotidienne : Streptomycine(S) 15mg /kg/j,
Isoniazide (H):5mg/kg/j, Rifampicine(R):10mg/kg/j et Pyrazinamide (Z):30 mg/kg/j. La
posologie a été adaptée en fonction du gain du poids, et aucune toxicité n’a été notée au cours
de la surveillance. L’association SHRZ a été utilisée pendant 2 mois, suivie de I’association RH
pendant 7 mois.

L’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic de tuberculose en mettant en
évidence un granulome épithélio-gigantocellulaire avec nécrose caséeuse.

Les suites opératoires étaient simples avec un séjour a I’hdpital de 6 jours. Sur un recul
de 15 mois, I'état neurologique s’est amélioré avec disparition des signes déficitaires. Les
radiographies dynamiques en post-opératoire n’ont pas objectivé d’instabilité de la charniéere

cranio-rachidienne.

Observation n°2 :

Mr Z. K agé de 65 ans, sans antécédents pathologiques particuliers qui consulte pour des
cervicalgies évoluant depuis mai 2002 avec [I'apparition progressive d’une impotence
fonctionnelle des 4 membres et des troubles sphinctériens a type de rétention aigue d’urine et
constipation. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général.
L’examen physique trouve un patient conscient, les conjonctives sont légérement décolorées,
avec une température a 37°C. L’examen neurologique objective un syndrome tétrapyramidal avec
tétraparésie spastique et un testing musculaire a 3/5. La radiographie de thorax de face est
normale ainsi que I’échographie abdominale. L’IRM vertébro-médullaire a objectivé une lyse
manifeste de I'arc antérieur de C1 et le I'apophyse odontoide avec compression médullaire
antérieure en regard de C1-C2.

Le traitement chirurgical a consisté en une décompression de la charniére cranio-
rachidienne par voie transorale en réalisant une résection de I'arc antérieur de C1 avec résection
totale de I'odontoide.

L’examen anatomopathologique a conclu a une métastase d’un carcinome digestif, alors
que le cancer primitif n’a pas été localisé.

Les suites opératoires étaient simples avec un séjour a I’hopital de 6 jours. Il n’y a pas

d’instabilité de la charniére cranio-rachidienne notable sur les radiographies dynamiques. Ce



patient a été adressé au service d’oncologie pour complément thérapeutique de radiothérapie et
chimiothérapie. Ce patient a été perdu de vue aprés 5 mois de l'intervention, alors qu’une

amélioration de son état neurologique a été observée.

Observation n°3 :

Mr G.A agé de 70 ans, suivi pour une cervicarthrose, présente des cervicalgies chroniques
évoluant depuis 1996, avec impotence fonctionnelle des 4 membres depuis Juin 2003. L’'examen
trouve un patient en bon état général avec a I’examen neurologique une tétraparésie spastique
avec un testing musculaire a 3/5. L'IRM vértébro-médullaire (fig. 7) trouve un processus lytique
manifeste de I’arc antérieur de C1 et du corps de C2 avec compression antérieure de la jonction

bulbo-médullaire. Le bilan inflammatoire ainsi que la sérologie rhumatoide sont négatifs.
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Fig. 7: IRM vetébro—-médullaire objectivant un rachis cervical arthrosique avec un
processus lytique de I’arc antérieur de C1 et du corps de C2 avec compression antérieure de la
jonction bulbo-médullaire.
Ce patient a été traité chirurgicalement par voie d’abord transorale en réalisant une

résection de [I'arc antérieur de C1, puis une résection totale de la dent. L’étude
anatomopathologique de la piéce opératoire a conclu a des lésions dystrophiques pouvant
rentrer dans le cadre d’une arthrose.

Les suites opératoires étaient simples avec un séjour a I’hopital de 7 jours. L'évolution a

été marquée par une amélioration de I’état neurologique et disparition des signes déficitaires



avec un recul de 15 mois. Les radiographies dynamiques réalisées en post-opératoire n’ont pas

objectivé de signes en faveur d’une instabilité de la charniere cranio-rachidienne.

Observation n°4 :

Mme A. M agée de 50 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, qui présente
depuis Octobre 2002 des cervicalgies de moyenne intensité, suivies d’une impotence
fonctionnelle des 4 membres d’évolution progressive. L’examen trouve une patiente en bon état
général, avec a I'’examen neurologique une tétraparésie spastique, sans troubles sensitifs ni
sphinctériens. Le reste de ’examen clinique, notamment I’examen de I'appareil locomoteur est
normal. L'IRM vertébro-médullaire cervicale a objectivé une compression médullaire antérieure
en regard de C1 et C2 (Fig. 8). Le bilan inflammatoire ainsi que les facteurs rhumatoides sont

négatifs.
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Fig. 3 : IRM vertébro-médullaire ayant mis en évidence une compression médullaire antérieure
en regard de C1 et C2
La décompression de la jonction bulbo-médullaire a été faite par voie transorale en

réalisant une résection de I'arc antérieur de C1, puis une résection partielle de la dent. L’étude
anatomopathologique de la piéce opératoire n’était pas concluante. L'évolution était défavorable
par I’apparition d’une aggravation neurologique et de troubles respiratoires 2 jours aprés
I'intervention. La patiente a été reprise par la méme voie le jour méme apres réalisation d’une
TDM de la charniére cranio-rachidienne, vue les contraintes de pouvoir réaliser une IRM en
urgence, qui a objectivé un fragment osseux antérieur comprimant la jonction bulbo-médullaire.

La patiente est décédée 10 jours en postopératoire.



Tableau | : Tableau récapitulatif des données clinigues et paraclinigues initiales

Age - - . . .
Patient (a:s) Sexe | Antécédents Examen clinique | Stade | IRM vertébro-médullocervicale
Tuberculose Syndrome L
. y . -Lyse de I’arc antérieur de C1
i pulmonaire tétrapyramidal , i
Patient 1| 45 M L ) B et de 'apophyse odontoide
traitée 2ans spastique sans Y Lo
g -abces rétropharyngé (Fig. 6)
auparavant troubles sensitifs
Syndrome Lyse manifeste de I'arc
tétrapyramidal antérieur de C1 et de
Patient 2| 65 M 0 avec troubles C I’apophyse odontoide avec
sphinctériens compression médullaire
antérieure en regard de C1-C2
Tétraparésie Rachis cervical arthrosique avec
Arthrose spastique sans un processus lytique de I'arc
. cervicale sous [troubles sensitifs ni antérieur de C1 et du corps de
Patient 3| 70 M _ . . C ,
traitement sphincteriens C2 avec compression
médical antérieure de la jonction
bulbo-médullaire (Fig. 7)
Tétraparésie Compression médullaire
Patient 4| 50 M 0 spastique C |antérieure en regard de C1 et
C2 (Fig. 8)

*L’état neurologique a été apprécié avant I’acte opératoire selon la classification suivante :

A : Examen neurologique normal
B : Signes neurologiques irritatifs

C : Signes neurologiques déficitaires modérés compatibles avec une vie sociale et professionnelle

quasi normale
neurologiques
professionnelle normale.

D : Signes

déficitaires

séveres

incompatibles

avec une vie sociale ou

Tableau Il : tableau résumant le traitement effectué pour les patients de notre série.

Patient Geste chirurgical Traitement associé
Patient 1 Evacuation de I’abcés rétropharyngé, sans | Traitement
résection osseuse antibacillaire
Patient 2 Résection de I’arc antérieur de C1, avec | Radiothérapie
résection totale de la dent. Chimiothérapie
Patient 3 Résection de I'arc antérieur de CI1, avec
résection totale de la dent.
Patient 4 Résection de I'arc antérieur de C1, avec | Reprise
résection partielle de la dent. chirurgicale apres
une aggravation.




Tableau Il : Résultats obtenus aprés I’étude anatomopathologique

Patient Résultat anatomopathologique

Patient 1 | Granulome épithélio-gigantocellulaire avec nécrose caséeuse

Patient 2 | Métastase d’un carcinome digestif

Patient 3
arthrose.

Lésions dystrophiques pouvant rentrer dans le cadre d’une

Patient 4 | Non concluante

Tableau IV : Evolution des patients de notre série.

Patient Evolution immédiate Evolution @ moyen et long terme
Amélioration de I’état
Patient 1 bonne neurologique, avec un recul de
15 mois.
Amélioration de I’état
Patient 2 bonne neurologique, avec un recul de
15 mois.
Amélioration de I’état
Patient 3 bonne neurologique, avec un recul de 5
mois.
Aggravation neurologique et
Patient 4 | respiratoire, et déces 10
jours aprés l'intervention




DISCUSSION




I- Historique

Le traitement chirurgical des compressions antérieures irréductibles de la charniére
cranio-rachidienne se faisait classiquement par voie d’abord postérieure (2, 8,70). Mais la lourde
mortalité et morbidité post-opératoire ainsi que I'acces difficile a ces Iésions de siege antérieur
ont limité I'intérét de cette voie d’abord (8). D’autres procédures chirurgicales se sont donc
développées grace la compréhension de la dynamique de la charniére, le site de compression
des éléments nerveux, et la stabilité de la charniere cranio-rachidienne, en particulier Simmons
et Du Toit (1978) qui ont réalisé la voie antérolatérale (8). Cependant, celle-ci met en danger
plusieurs structures vitales neurovasculaires a savoir les derniers nerfs craniens et d’'importants
vaisseaux sanguins (2,70).

C’est la voie d’abord transorale qui permet donc un abord direct aux Iésions ventrales de
la charniere : Elle a été développée pour permettre un abord extradural pour les lésions
antérieures irréductibles de la charniere cranio-rachidienne (5).

Les précurseurs de cette voie ont été Auffret (1896) qui I'utilisa pour évacuer un abces
rétropharyngé, et Le Fort (1918) pour 6ter une balle logée dans I'axis (95). En 1917 Kanaval (2,
66,68,70) a décrit cette voie pour oter une balle logée dans la charniére cranio-rachidienne par
voie transorale.

Thomson et Negus (1948) ont cité Coakley en disant que la majorité des cas d’abces
rétropharyngés peuvent étre opérés a travers la bouche avec une parfaite sireté. “The majority
of cases [of retropharyngeal abscess] can be opened through the mouth with perfect safety” (8).

En 1951 Scoville et Sherman ont écrit que “les futures avancées chirurgicales résident
dans le développement d’une résection réussie de la dent, probablement a travers la bouche »
(Future surgical advance lies in the development of a successful removal of the odontoid,
possibly through the mouth) (68,70).

Southwick et Robinson (1957), ont publié un cas d’ostéome de la face antérieure de C2-
C3 réséqué par voie transorale (8), ils ont rapporté également que Crowe a utilisé la voie d’abord
transorale pour drainer les abcés tuberculeux rétropharyngés (68).

C’est en 1962 que Fang et Ong ont établi la place de la voie transorale (8) ; ils ont décrit

6 patients opérés par voie transorale pour le traitement de dislocation atloido-axoidienne et de



la tuberculose du rachis cervical (8, 68,70) : Cinqg de ces patient ont bien évolué, mais un seul
était mort par infection suivant des dégats des artéres vertébrales (8).

Cette voie n’a pas été populaire car les risques d’infection sévere et de lésion de I'artére
vertébrale rapportés par ces auteurs refroidissent les élans chirurgicaux (39,95) en plus des
difficultés d’accés (2,70) et du risque de fuite de liquide cérébro-spinal (70), jusqu’aux
publications de Spetzler et de Salcman en 1979 qui ont rapporté la possibilité d’évolutions
favorables (95).

En 1983, R.Louis sur la base de I'expérience acquise a partir de 18 cas consécutifs,
codifie la technique et les indications de cette approche originale qui trouve une place de choix
dans les affections traumatiques, dégénératives et tumorales de la jonction cranio-rachidienne
(95).

La voie d’abord transorale a été modifiée par de nombreux auteurs : Menezes, Crockard,
le groupe de Sonntag pour améliorer I'accés, et minimiser les complications (91)

Durant les 25 derniéres années cette voie d’abord est de plus en plus acceptée grace a la
compréhension de I'anatomopathologie de la charniére cranio-rachidienne, le développement
des techniques d’imagerie, le développement des techniques microchirurgicales, et I’avéenement
de la chirurgie assistée par des moyens de monitorage sophistiqués (2,39,70). Crockard,
en1988, a remarqué que les risques ont régressé avec l'utilisation d’instrumentation spécialisée
et d’une couverture antibiotique efficace (2). Ainsi il a été observé une réduction de la mortalité
et de la morbidité postopératoire (2, 39,70), permettant de prouver I'utilité de cette voie dans le
traitement des compressions antérieures irréductibles de la charniere bulbo-médullaire dans les

lésions extradurales (8, 40,68, 70), voire dans les lésions intradurales (21,57).



lI- Rappel anatomigue de la charniere cranio-rachidienne :(9, 18,95, 108)

La charniére cranio-rachidienne est un ensemble ostéo-articulaire qui répond en avant au
massif facial par 'intermédiaire du pharynx et de la cavité buccale.

C’est une articulation complexe autant d’un point de vue anatomique que physiologique.
Elle participe pour une grande part a la mobilité de la téte en flexion-extension, rotation,
inclinaison tout en protégeant I'axe médullaire qui au niveau de I’atlas,correspond a la partie
inférieure du bulbe,d’ou I’évidente gravité potentielle des lésions menacant l'intégrité de la

moelle au niveau de cette région.

1- Les éléments osseux :

a- L’os occipital :

C’est un os qui participe a la formation du crane. Il s'articule avec les os
pariétaux, les os temporaux, I’os sphénoide et la premiere vertébre cervicale : I'atlas.

Il se compose (Fig. 9 et 10) :

e d'une écaille formant la partie postérieure de la volite cranienne, en s'articulant avec

les deux os pariétaux et I'écaille des deux os temporaux

e d'une apophyse basilaire (clivus) formant avec la lame quadrilatere de I'os sphénoide

et le rocher de I'os temporal, la partie postérieure de la base du crane

e et deux jonctions latérales, supportant le poids du crane sur la colonne vertébrale,

présentant chacune un condyle occipital s'articulant avec I'Atlas.

La meelle épiniere traverse I'os occipital par le foramen magnum, ou trou occipital, qui est
situé entre I’écaille et la partie basilaire de I’os occipital et il fait donc communiquer la cavité
cranienne avec le canal vertébral.

Le foramen magnum est le plus grand orifice de la base du crane (35 mm de long sur
30mm de large). La dure-mére adhére a son pourtour, et il est traversé par le bulbe rachidien,
les artéres vertébrales et spinales et les fibres provenant des noyaux inférieurs des nerfs

accessoires.
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b- L’atlas ou premiére vertébre cervicale (C1) :

Elle a la forme d’un anneau avec deux masses latérales, qui supportent le
crane osseux, et deux arcs. Elle ne posséde pas de corps : le corps de C1 est la dent de C2 (Fig.
T1et 12).

- L’arc antérieur : Concave en arriére, il présente un tubercule antérieur,
reliquat du corps vertébral, ou s’insére le ligament longitudinal antérieur (ligament vertébral
commun antérieur) recouvrant la membrane occipito-atloidienne et la membrane atloido-
axoidienne. A la face dorsale de I’arc antérieur, il existe une surface articulaire ovalaire, a grand
axe vertical, qui répond a la dent de I’axis (processus ou apophyse odontoide de I'axis).

Cet arc antérieur est réséqué lors de la voie d’abord transorale.

- Les masses latérales : Ce sont deux massifs osseux qui s’articulent avec la
base du crane grace aux facettes articulaires supérieures (cavités glénoides). Celles ci sont
concaves en haut et leur grand axe est oblique en avant et en dedans. La facette articulaire
inférieure des masses latérales est concave, et regarde en bas et en dedans. Sur la face médiale
de chaque masse latérale, se trouve un tubercule sous glénoidien qui recoit I'insertion du
ligament transverse de l'atlas qui passe en arriere de la dent. Les processus transverses,
unituberculés, s’implantent sur la face latérale de chaque masse latérale : ils sont perforés par le
foramen transversaire.

- L’arc postérieur : Concave en avant, il présente un tubercule postérieur,
reliquat du processus épineux, sur lequel s’insere le ligament nuchal (ligament cervical
postérieur ou ligament sus épineux cervical). A sa partie ventrale, sa face craniale forme un sillon
pour I'artere vertébrale. En effet, I'artére vertébrale sort de I'atlas par le foramen transversaire et
chemine sur I'arc dorsal dans le sillon de l'artere vertébrale, avant de pénétrer dans le crane par
le foramen magnum.

- Le foramen vertébral : Il est divisé en deux parties par le ligament transverse
de I'atlas : - la pars dentis, ventrale, ou se loge la dent de I’axis

- la pars nervosa, dorsale plus large, qui contient le névraxe.



. Cavité glénoide.

. Trou transversaire

. Masse latérale gauche

. Arc postérieur.

. Tubercule postérieur.

. Bord postérieur de I’apophyse transver
. Bord antérieur de I’apophyse transvers
. Facette articulaire inférieure.

. Tubercule antérieur.

O O NGO VI A WN-—-

Fig 11 : vue supérieure de I’atlas

1. Apophyse transverse.

2. Trou transversaire(avec I'artere
vertébrale).

3. Cavité glénoide.

4. Tubercule d’insertion du ligament
transverse.

5. Arc antérieur (tubercule antérieur)

6. Facette odontoidienne.

7. Masse latérale droite.

8. Trou vertébral.

9. Tubercule postérieur.

10. Arc postérieur

Fig 12 :vue latérale gauche de I’atlas




c- L’axis ou deuxiéme verteébre cervicale(C2) :

Elle réalise une zone de transition entre I’atlas et la 3@me vertebre cervicale. Elle
est caractérisée par I'existence d’une grosse apophyse odontoide, reliquat du corps de I'atlas qui
s’est fusionné avec I'axis. Elle présent a décrire (Fig. 12 et 13) :

- Le corps vertébral : Il est aplati d’avant en arriere et porte a sa face

supérieure, la dent de I'axis (apophyse odontoide). Celle ci posséde une base élargie, un col
rétréci, et un corps qui présente une facette articulaire antérieure qui s’articule avec I'arc
antérieur de I'atlas et une facette articulaire postérieure pour le ligament transverse de |'atlas.
Au sommet de la dent, s’inserent le ligament apical de la dent et les ligaments alaires. La face
inférieure du corps vertébral forme en bas et en avant le bec de 'axis.

—-_L’arc vertébral : Il délimite, avec la face dorsale du corps, le foramen

vertébral, triangulaire a sommet dorsal.
Il est formé par :
= Des pédicules courts et épais, présentant une partie craniale constituant l'incisure
vertébrale supérieure, et une partie caudale formant I’incisure vertébrale inférieure.
= Des lames, courtes, plus larges que hautes.

—Les processus vertébraux :

= Les processus transverses, uni-tuberculés, sont perforés par le foramen transversaire.

= Le processus épineux, bi-tuberculé, est trés volumineux.

= Les processus articulaires supérieurs sont deux surfaces articulaires ovoides et convexes,
situés a la base de la dent : ils regardent en haut et en dehors, et s’articulent avec les
fossettes articulaires inférieurs des masses latérales de I’atlas, qui regardent en bas et en
dedans.

= Les processus articulaires inférieurs s’implantent a 'union des pédicules et des lames :

leur surface articulaire regarde en bas et en avant.
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Fig. 14 : vue supérieure de |’axis

2- Les articulations :

La charniére cranio-rachidienne représente une zone de jonction entre I’os occipital et les

deux premiéres vertébres cervicales ou s’individualisent les articulations occipito-atloidienne et

atloido-axoidiennes. Ces derniéres sont des articulations synoviales (Fig. 14 et 15)

a- Les articulations atloido-occipitales :

Elle met en rapport les condyles occipitaux, convexes d'avant en arriére et

obliques en avant et en dedans, et les cavités glénoides de I'atlas, souvent bilobées, obliques en




avant et en dedans, a surface concave. Pour chacune des articulations les moyens d’union sont
représentés par la capsule, un ligament latéral et les membranes atloido-occipitales antérieure
(sous forme de deux lames tendues du bord antérieur du trou occipital a I'arc antérieur de

I’atlas) et postérieure (tendue du bord postérieur du trou occipital a I’arc postérieur de I’atlas)

b-Les articulations atloido-axoidiennes

Elles sont représentées par une articulation médiane et deux latérales :

- L’articulation médiane est celle de dent de I’axis avec I’arc antérieur de ’atlas en avant,
et le ligament transverse de I'atlas en arriére. C’est une articulation synoviale de type trochoide
(I'odontoide constitue un pivot autour duquel tourne l'atlas et la téte).les interlignes ovalaires
s’inscrivent sur un cylindre vertical. Le ligament transverse est a la fois une surface articulaire et
un moyen d’union C1-C2 trés puissant. Il émet deux expansions verticales, I'une vers le bord
antérieur de foramen magnum et l'autre vers la face postérieure du corps vertébral de C2,
I’ensemble formant le ligament cruciforme.

- Les articulations latérales correspondent a l'articulation des facettes inférieures de
I’atlas, légérement concaves (rendues convexes par le cartilage d'envolitement) et orientées en
bas et en dedans, avec les facettes supérieures de I'axis qui sont orientées en haut et en dehors.
L’union est assurée par une capsule et les deux ligaments atloido-axoidiens antérieur (de I'arc
antérieur de I'atlas au corps de I'axis) et postérieur (homologue des ligaments jaune,de I'arc
postérieur de I'atlas aux lames de I'axis).

c-Articulation de I’occipital avec I’axis :
Elle comporte deux sortes de ligaments :

- Entre I'occipital et le corps de I'axis :
+ Le ligament cruciforme dont le faisceau longitudinal est tendu entre le bord antérieur du trou
occipital et la face postérieure du corps de I'axis.
+ Le ligament occipito-axoidien (membrana tectoria), avec un faisceau médian, et deux faisceaux
latéraux, le double en arriere, et se confond avec le ligament vertébral commun postérieur.

- Entre I'occipital et I'apophyse odontoide :
+ Le ligament apical de la dent entre son sommet et le bord antérieur du foramen magnum.

+ Les ligaments alaires, de chaque coté, entre la dent et le bord médial de du condyle.



1.Membrane atloido-occipitale postérieure.
2.Ligament cervical postérieur.

3.Ligament jaune.

4.Ligament longitudinal postérieur

5.Corps de la 3&me cervicale.

6.Corps de 'axis.

7.Ligament atoido-axoidien antérieur
8.Arc antérieur de I'atlas.

9.ligamen occipito-odontoidien median

10.Membrane atloido-occipitale antérieure.
11.Ligament longitudinal antérieur.
12.Ligament cruciforme.

13.Ligament occipito-axoidien

Fig. 14 : Coupe sagittale de la charniére cranio-rachidienne

1. Ligament cruciforme.

2. Apophyse odontoide.

3. Ligament occipito-axoidien(ou membrana
tectoria)

4. Cavité glénoide de I'atlas.

5. Trou transversaire.

Fig 15 :Vue supérieure de I'articulation atloido-odontoidienne

3- Rapports intrinséques :

a- Le canal vertébral : (Fig. 16 et 17)

- Le bulbe rachidien appartient au canal vertébral par son tiers inférieur :

Sa face antérieure présente un sillon médian limité en profondeur par I’entrecroisement
des faisceaux pyramidaux (décussation des pyramides). De chaque coté, les pyramides
antérieurs, séparés de I'olive bulbaire par le sillon pré olivaire, qui donnent issue aux fibres du
nerf hypoglosse. En avant, cette face est en rapport avec I'apophyse odontoide qui peut la

contusionner en cas de fracture.




Ses faces latérales représentées par les cordons latéraux, sous jacents a I’olive bulbaire,
répondent aux condyles occipitaux.

Sa face postérieure est marquée sur la ligne médiane par le sillon médian postérieur,
bordé par les faisceaux de Goll et Burdach.

Le sillon collatéral postérieur sépare la face postérieure de la face latérale :il donne
naissance aux nerfs mixtes,avec de bas en haut ,les racines bulbaire du spinal XI, le nerf vague
X,et le glosso-pharyngien IX.

- La moelle cervicale se trouve juste en dessous du bulbe, ainsi que les
racines et leurs enveloppes (les méninges).

Entre le sac dural et la paroi ostéo-ligamentaire se trouve I’espace épidural contenant
une graisse souple et des veines épidurales. De nombreuses anastomoses existent entre les
systémes veineux pharyngés, les plexus veineux épiduraux, cervicaux et le systeme veineux du

tronc cérébral (21).

b- Les foramens intervertébraux :

IIs livrent passage aux nerfs spinaux, aux arteres radiculo-médullaires
et au rameau méningé du nerf spinal. Ces éléments peuvent étre comprimés par des ostéophytes
arthrosiques, un fragment d’articulaires ou une prolifération tumorale.

c- Les canaux transversaires :

Formés par la superposition des trous transversaires, ils livrent
passage au paquet vasculo-nerveux vertébral :
L’artére vertébrale : suit le canal transversaire ; elle se porte en dehors entre |'axis et
I’atlas et devient horizontale au dessus du trou transversaire de I’atlas. Elle pénetre alors dans le
crane par le trou occipital.
La veine vertébrale : descend en dehors de I'artére.
Le nerf vertébral : en arriére des vaisseaux il s’anastomose a chaque segment avec le nerf

sinu-vertébral, branche du nerf rachidien, destiné a la dure mere du canal vertébral.
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Fig. 16 : vue antérieure du tronc cérébral et de la moelle cervicale

1. Cavité glénoide de C1. 13. Apophyse odontoide.

2. Insertion de la capsule 14. Articulation atloido-
occipito-atloidienne. odontoidienne.

3. Veine vertébrale. 15. Membrane occipito-

4. Artere vertébrale. odontoidienne antéerieure.

5. Nerf rachidien. 16. Ligament longitudinal

6. Tubercule postérieur. antérieur.

7. Nerf spinal(médullaire).

8. Substance grise de la moelle.
9. Enveloppe dure-mérienne.
10. Membrana tectoria.

11. Ligament cruciforme.

12. Ligament alaire.

Fig. 17 : La moelle cervicale et I’articulation atloido-odontoidienne

4- Rapports extrinseéques :

a- en avant :
En avant de la charniére cranio-rachidienne se trouve la cavité buccale et
I'oropharynx. Le plan ostéo-articulaire est situé a 10 cm de l'orifice buccal. Ainsi la bouche
complétement ouverte, on peut voir :

- La limite inférieure de la surface basilaire de I’occipital en refoulant le voile du palais.




- La moitié supérieure de C3, en refoulant la langue et I’épiglotte.

Entre la cavité buccale et le rachis sont interposés la paroi postérieure du pharynx avec ses plans
muqueux et musculo-aponévrotiques, et les muscles pré vertébraux :

- Le grand droit antérieur de la téte (longus capitis) le plus externe et le plus antérieur.

- Le petit droit antérieur du cou (rectus capitis anterior) qui recouvre l'articulation
atloido-occipitale et qui va de I'apophyse basilaire de I'occipital a la racine antérieure du
transverse de I'atlas.

- Le muscle long du cou (longus colli) notamment dans sa portion interne et supéro-
externe.

- Le droit latéral de la téte (rectus capitis lateralis).

Tous ces muscles sont fléchisseurs de la téte et de la colonne vertébrale, avec pour les
muscles « droits » un mouvement d’inclinaison latérale.

b-_en arriére :

La charniére cranio-rachidienne est recouverte en arriere par 4 plans musculaires entre
lesquels circulent des éléments vasculo-nerveux :

- Quatre arteres : l'artére occipitale, I’artére cervicale profonde, I'artére scapulaire
postérieure, et I’artere vertébrale.

- Les veines : veines occipitales, la veine vertébrale, et la veine jugulaire postérieure.

- Les lymphatiques : ils rejoignent les ganglions sous-occipitaux entre le trapeze et le
sterno-cléido-mastoidien.

- Les nerfs : la région de la nuque est traversée par les branches postérieures des huit
nerfs cervicaux :

c- latéralement :
Par I'espace sous parotidien postérieur qui contient la veine jugulaire interne,
I’artére carotide interne,le ganglion cervical supérieur et les 4 derniers nerfs craniens. On risque
de passer malencontreusement dans cet espace et de blesser son contenu si I’on s’égare entre le
plan du pharynx et celui des muscles prévertébraux. Pour I’éviter, il faut passer a ras du plan

osseux et s’arréter a 2cm de la ligne médiane.

d-en haut :



La fosse cérébrale postérieure et ses structures nerveuses,le tronc cérébrale,le
cervelet et le 4¢me ventricule,ainsi que vasculaires en particulier I’artere basilaire formée par les 2

artéres vertébrales et qui chemine dans la gouttiere basilaire du clivus.

Au total, on remarque donc que I’abord transoral est simple et permet un abord direct a
la charniére cranio-rachidienne du bord du foramen magnum jusqu'a C3 (Fig. 18). Seuls Ia
muqueuse pharyngée et les muscles prévertebraux couvrent la face antérieure du rachis cervical
supérieur. Cette voie est pratique, car elle est relativement avasculaire du fait de la situation des
arteres vertébrales qui sont a au moins 14 mm de la ligne médiane (2), en plus de I'absence de
I'interposition de nerfs craniens.

Le repere chirurgical , pour 'abord des lésions antérieures de la charniére cranio-
rachidienne est le tubercule antérieur et I’arc antérieur de C1,bordés par les muscles longus coli
et plus latéralement par les muscles longus capitis (Fig. 19).Cependant en cas de subluxation
rotatoire de la jonction atloido-axoidienne,due a une lésion ou destruction d’une masse
latérale,le tubercule antérieur de la masse latérale ayant tourné peut étre pris a tord comme le
tubercule antérieur de C1 ; ceci peut occasionner une destruction des artéres vertébrales en
peropératoire. Dans ce cas c’est le ligament longitudinal antérieur et les muscles qui vont définir

la ligne médiane (18).

Fig. 18 : vue sagittale médiane montrant I’étendue de I’accés transoral a la charniére
cranio-rachidienne
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Fig. 19 : Vue antérieure montrant le repere chirurgical a I’abord transoral de la charniére
cranio-rachidienne




Ill- Diagnostic des compressions antérieures de la charniére cranio-
rachidienne :

1- Présentation clinique :

Les lésions de la charniére cranio-rachidienne peuvent se présenter par de nombreux
symptomes, signes et syndromes neurologiques (129). Ces manifestations apparaissent souvent
tardivement en raison de la largeur des espaces sous arachnoidiens et de I’espace épidural dans
cette région (82). Elles varient en fonction des structures comprimées (109). Les mécanismes
physiopathologiques sont liés soit a la compression directe des éléments nerveux, ou a
I'insuffisance vasculaire avec ischémie segmentaire (82). Les signes fonctionnels peuvent étre a
type de douleur, paresthésie, faiblesse motrice et troubles de la marche (129). La douleur
cervicale et de la région sub-occipitale est le symptome le plus courant (129). Le syndrome de
compression médullaire est le signe le plus objectif dans I’examen physique. Comme chez nos
patients les troubles moteurs sont les plus fréquemment retrouvés. Les troubles sphinctériens
apparaissent plus tardivement. Les troubles sensitifs sont peu fréquents, et sont souvent
associés aux myélopathies avancées. Les paresthésies des extrémités supérieures et inférieures
sont constamment présentes. L’atteinte proprioceptive peut aussi étre retrouvée. L’atteinte du
tronc cérébral et des derniers nerfs craniens peut se manifester par des nausées, vomissements,
brouillards visuels, un nystagmus, dysarthrie, troubles de déglutition, atteinte des fonctions
respiratoires et troubles de conscience (82,109). L’ischémie segmentaire de la jonction bulbo-
médullaire se manifeste fréquemment par un vertige, obscurations visuelles transitoires, déficits
moteurs épisodiques, et syncope. Cependant, la mise en évidence par angiographie de la

sténose vasculaire est rare (129).

2- Examens paraclinigues :

Nous avons réalisé chez tous les patients un bilan radiologique préthérapeutique
comportant, des radiographies de la charniére cranio-rachidienne assurant des clichés statiques

et des cliches dynamiques de profil en flexion -extension, ainsi que I'IRM vertébro-médullaire.



L’apport de I'imagerie est de poser le diagnostic, détecter une éventuelle déformation
congénitale ou acquise, et déterminer la présence ou non d’une instabilité occipito-cervicale
avant le traitement (129).

a — Les radiographies standards :(129)

Elles doivent inclure des incidences de profil, de face, des clichés bouche
ouverte, et des incidences en flexion-extension de profil qui sont utilisées pour déterminer la
stabilité de la lésion.

Des lignes radiographiques de référence sont utilisées pour identifier les rapports des
différentes structures occipito-cervicales. Le diameétre sagittal du foramen magnum est identifié
par la ligne de McRae, il mesure 35 mm en moyenne. La projection de Towne permet une
visualisation des dimensions transversales du foramen magnum qui mesure aussi 35mm en
moyenne. Dans le cliché de profil, une ligne diagonale peut étre dessinée du palais dur a la
marge postérieure du foramen magnum : la ligne de Chamberlain. A I’état normal, le sommet de
I'odontoide, I'atlas et I’axis, restent en moyenne 1 mm au-dessous de cette ligne. La difficulté
de situer le bord postérieur du trou occipital a fait proposer par McGregor de tirer une ligne du
bord postérieur du palais osseux au point le plus déclive de I’occipital (fig. 20). Sur les clichés de
face, la ligne bidigastrique, obtenue en réunissant les deux rainures digastriques (union
mastoide et base du crane), passe normalement 1,5 cm au-dessus des articulations occipito-
atloidiennes et du sommet de I'odontoide (fig. 21). La ligne bimastoidienne, obtenue en
réunissant la pointe des mastoides, passe normalement par les articulations occipito-
atloidiennes et la pointe de ’odontoide qui peut la dépasser de 2 mm. Les incidences de Hirtz et
de Worms seront demandées en cas de suspicion de malformations congénitales de la charniére
cranio-rachidienne.

La myélographie, particulierement avec clichées en flexion -extension peuvent aider pour
déterminer une compression dynamique des éléments nerveux par les lésions mécaniques et

I'instabilité associée.



Fig. 20 : Ligne de Chamberlain : une ligne joignant le rebord postérieur du palais dur au bord
postérieur du trou occipital
Ligne de Mac Gregor : une ligne joignant le rebord postérieur du palais dur au point
le plus bas du bord postérieur du trou occipital.

Fig21 : Ligne bidigastrique : ligne joignant les rainures digastrigues gauche et droite.

b -tomographie numérisée :

C’est la méthode la plus adéquate pour déterminer I'intégrité des structures
osseuses du basi-occiput et du rachis cervical supérieur. Des coupes fines scannographiques
avec reconstruction sagittale et coronale permettent des données sur les dimensions du canal,
les fractures, et I'intégrité des facettes articulaires. L’utilisation de contraste intrathécal permet
de détecter la présence de la compression nerveuse. Le scanner reste la méthode de choix pour

I'imagerie des fractures-éclatement de C1 (fracture de Jefferson) et des dislocations et



subluxations rotatoires de C1-C2. On peut examiner aussi par le scanner le trajet des artéres
vertébrales pour détecter une éventuelle anomalie de leur trajet (91).
c- IRM :

Elle permet I’étude des ligaments et des structures nerveuses de la charniere
cranio-rachidienne. Les lésions ligamentaires dans les traumatismes aigus peuvent étre
détectées par I’ IRM, ainsi que I’étude de I'intégrité du ligament transverse et des anomalies des
parties molles au cours de I'inflammation chronique ou de I’instabilité chronique. Elle permet
aussi la détection du volume, les contours et la position des anomalies affectant le bulbe et la
moelle cervicale haute. La position des amygdales cérébelleuses et leurs rapports avec le
foramen magnum. Les processus pathologiques comme |’hydromyélie, la syringomyélie, la
syringobulbie, les maladies néoplasiques, les maladies démyélinisantes peuvent étre identifiées

et classées grace a I'IRM.

d- Autres examens :

Les examens biologiques peuvent étre demandés dans le cadre du diagnostic
étiologique. lls peuvent comporter une numération formule sanguine, vitesse de sédimentation,

hémoculture, examen sérologique, étude microbiologique a la recherche d’un germe spécifique.

3- Diagnostic étiologique :

A- Etiologies extradurales :

a- Malformations de la charniére cranio-rachidienne (98):

Les malformations osseuses de la charniere cranio-rachidienne représentent la cause la
plus fréquente des lésions compressives de la charniére bulbo-médullaire (59,72, 82,86). L’age
moyen d’apparition des premiers symptomes est de 20 a 25 ans, et I’dge de l'intervention est
de 30 a 40 ans, sans prédominance sexuelle (116). Elles sont caractérisées par leur
polymorphisme anatomopathologique et clinique (43,98).

On peut distinguer :

- limpression basilaire: c’est la plus fréquente des malformations osseuses de la
charniére cranio-rachidienne (43). Elle est constituée par I’enfoncement dans la cavité cranienne
des éléments osseux qui forment le pourtour du trou occipital, en particulier de masses latérales

de I'occipital et leurs condyles (98).



- Occipitalisation de ['at/as : c’est la fusion de I’atlas a I'occipital. La fusion peut étre total
(assimilation de I’atlas). Les ligaments ou membranes occipito-atloidiens sont alors absents et le
trajet de l'artere vertébrale est modifié. La charniere peut étre raccourcit ce qui place
I’odontoide a la partie antérieure du trou occipital.

- Manifestation de la vertébre occipitale : c’est I'existence autour du trou occipital de
formations osseuses suggérant la fusion d’une vertébre qui ne serait autre qu’un proatlas. La
différenciation anatomique entre une occipitalisation de l'atlas et une manifestation de la
vertebre occipitale n’est pas toujours aisée.

- Malformations de l'axis : Elles sont fréquentes et souvent symptomatiques. L’apophyse
odontoide peut étre malformée, déformée, quadrangulaire, hypoplasique. Sa pointe peut paraitre
détachée et constituer I'ossiculum terminale. L’os odontoidum est I’absence de fusion de la dent
proximale avec le corps de I'axis (129). Il est possible d’observer une odontoide bifide, une
odontoide fixée au bord antérieur du trou occipital, un spina bifida de I’arc postérieur de I’axis.

- Dislocation atloido-axoidienne: L’insuffisance des structures ligamentaires, en
particulier du ligament transverse, peut aboutir a une luxation de I'axis sur I'atlas et a la saillie
intra—rachidienne de [I'odontoide. La dislocation peut étre fixée par des phénomeénes
inflammatoires secondaires, mais elle peut rester mobile et étre complétement ou
incomplétement réductible.

- Syndrome de Klippel-Feil .

Anomalie congénitale de la colonne cervicale qui associe une brieveté du cou, une
implantation basse des cheveux, une limitation des mouvements du cou ayant fait parler d’ «
hommes sans cou », et une fusion congénitale et une réduction numérique d’'un nombre variable
de vertebres cervicales, avec rachischisis par non-occlusion des premiers arcs réalisant un
pseudo spina bifida, puisque les lames s’incurvent et finissent par se réunir sur la ligne médiane
sous la forme de tissu fibreux. La synostose, ’aplatissement des vertebres, le raccourcissement
des disques intervertébraux et le raccourcissement de la colonne cervicale constituent les
principaux éléments anatomiques de ce syndrome.

Ces malformations peuvent étre isolées ou souvent en association. Dans ce dernier cas elles

sont plus prononcées cliniquement.



Présentation clinigue :

Ces malformations peuvent étre responsables de signes neurologiques variables :

- Un syndrome cérébello-bulbo-médullaire est classiquement I’expression des impressions

basilaires, avec un trouble de I’équilibre soit d’origine vermienne, soit vestibulaire avec un
nystagmus, des cervicalgies, et parfois un trouble de déglutition, de la phonation, tandis que
’examen observe une atteinte pyramidale, des signes d’incoordination des membres, une
paralysie d’une hémilangue atrophiée ou qui fibrille.

- Un syndrome de compression cervicale haute est, d’une facon schématique, plutét le fait

de l'occipitalisation de I'atlas ; I'atteinte radiculo-médullaire est souvent annoncée par des
paresthésies des membres supérieurs puis inférieurs. Une paraparésie peut étre présente
d’emblée et s’étendre aux membres supérieurs. Une ataxie ou une incoordination cérébelleuse
peut s’y associer.

- Un tableau de paraparésie ou de tétraparésie spasmodique peut étre longtemps isolé ou

évoluer par poussées, s’associer a des signes cérébelleux et labyrinthiques et mimer un
processus de démyélinisation.

- Une hAydrocéphalie et une hypertension intracrdnienne sont décrites aussi bien dans les

impressions basilaires que dans les malformations de Chiari a un stade évolué avec un flou
papillaire au fond d’eeil, hormis les formes associées a une hydrocéphalie congénitale.

D’autres syndromes neurologiques peuvent étre associés . des crises convulsives

généralisées, un handicap neuropsychologique, un retentissement hypothalamique ou
hypophysaire, et un syndrome adiposogénital ; une soif intense, une impuissance, un facies
acromégaloide sont exceptionnels. Parfois un syndrome syringomyélique en cas de
syringomyélie associée.

Examens complémentaires :

> L’étude radiologique standard :
Elle doit comporter une étude de la charniére avec un profil strict du crane et de la colonne
cervicale, un cliché de face bouche ouverte centré sur I’axis, une incidence de Worms pour

I’étude du bord postérieur du trou occipital et I’arc postérieur de I'atlas, une incidence de Hirtz



pour I'’ensemble de la base, souvent complété par des clichés dynamiques de profil en flexion-
extension.

-Les clichés de profil permettent de rechercher I’existence d’une impression basilaire.
L’invagination basilaire est définie quand le sommet de la dent se projette a plus de 5mm en
haut de la ligne de Chamberlain ou a plus de 7 mm en haut de la ligne de McGregor (43).

L’arc postérieur de I’atlas peut s’appliquer sans interligne contre I'occipital identifiable
par son tubercule. L’assimilation de I’atlas est le plus souvent marquée par une tendance a
I’assimilation de I'arc postérieur. L’arc antérieur peut aussi s’appliquer contre le basiocciput : on
ne parvient parfois plus a dissocier I'atlas de la base du crane ou a l'identifier méme sur des
tomographies ; une assimilation compléete peut ainsi étre réalisée.

On peut observer des anomalies de I'odontoide sous la forme de la persistance de la
segmentation originelle de sa base prenant I'aspect d’un interligne. Parfois, I'extrémité de
I'odontoide parait détachée et il peut s’agir de la persistance de I'ossiculum terminal ou d’une
aplasie de la base avec ossiculum libre.

L’odontoide peut étre inclinée, le plus souvent en arriére et dans certains cas conserver
ses rapports avec I’arc antérieur de I’atlas.

Les dislocations atloido-axoidiennes apparaissent le plus souvent sous |'aspect d’un
intervalle libre entre I’arc antérieur de I’atlas et 'apophyse odontoide. Normalement, le sommet
de I'odontoide reste tangent a la ligne basilaire parallele au clivus et I'espace interatlanto-
odontoidien mesure 1 a 2 mm chez I'adulte, et 5 mm chez I'enfant.

- Les clichés de face bouche ouverte, centrés sur I'axis, éventuellement comparés a une
reconstruction bidimensionnelle dans un plan vertico-frontal ou a des tomographies, montrent
I’ascension de I'axis vers la base du crane par construction géométrique des lignes de Fischgold
et de Metzger. La ligne bimastoidienne, passe normalement par les articulations
occipitoatloidiennes et la pointe de I'odontoide qui peut la dépasser de 2 mm. La ligne
bidigastrique, passe normalement 1,5 cm au-dessus des articulations occipito-atloidiennes et
du sommet de I'odontoide.

- Le cliché en incidence de Worms (incidence fronto-sous-occipitale) permet de bien

dégager le bord postérieur du trou occipital et de dépister un spina de I’arc postérieur de I’atlas.



- Le cliché en incidence de Hirtz (incidence menton-vertex-plaque) apprécie également le
pourtour du trou occipital et peut montrer une dislocation de I'axis qui se projette au milieu du
trou occipital.

- Complément d’étude radiologique . le bilan radiologique rachidien est un des éléments
essentiels de I’exploration de ces patients.

> Etude en résonance magnétique :

C’est 'examen de deuxiéme intention aprés les radiographies standard. Cette méthode
d’investigation permet une étude globale de la charniere cranio-rachidienne (diagnostic de
I’anomalie de Chiari), du contenu de la fosse postérieure, de I’ensemble de I’encéphale, du cou,
de la moelle cervicale, notamment dans le plan sagittal (étude des rapports entre I'os et le
névraxe au niveau de la charniere). En outre, elle est la seule a pouvoir déceler des signes de
souffrance bulbo-médullaire (diagnostic de syringomyélie) (116).

> TDM :

Une reconstruction tridimensionnelle permet une meilleure représentation de Ila
configuration spatiale des formations sténosantes, mais aussi aide au diagnostic de spina
postérieur et surtout antérieur, d’anomalie de forme du trou occipital, d’asymétrie osseuse,
d’occipitalisation incompléete de I'atlas. Une étude TDM de I'’encéphale compléte habituellement

le bilan et peut déceler une hydrocéphalie.

b- Pathologies infectieuses :
> La tuberculose de la charniére cranio-rachidienne .

La tuberculose de la charniere cranio-rachidienne est une localisation inhabituelle du mal
de Pott (56,97). Elle est extrémement rare et représente 0.3 a 1% des atteintes rachidiennes
selon les séries (7, 32, 65,97). Elle est fréquemment associée a la tuberculose pulmonaire (97).
Habituellement c’est I'adulte jeune, dgé de 20 a 30 ans, de sexe masculin qui est le plus touché
(56). Des cas associés au syndrome d’immunodéficience acquise ont été décrits (56,65).

L’atteinte tuberculeuse de la charniére cranio-rachidienne est une urgence diagnostique
et thérapeutique (7, 32,65), elle est potentiellement grave par la destruction ostéo-oligamentaire

extensive(7,77), causant une instabilité et une compression de la charniere bulbo-médullaire



avec le risque vital et neurologique qu’elle engendre (7,56,65). Elle atteint de facon
prédominante les structures antérieures (32). La compression de la charniere bulbo-médullaire
peut étre la conséquence de trois phénomeénes (35,56): dislocation atloido-axoidienne,
impression basilaire, ou extension d’un abces froid épidural. Le patient n° 1 de notre série a
présenté une symptomatologie neurologique en rapport avec un abcés volumineux
rétropharyngé. Parfois des phénoménes inflammatoires peuvent étre a l'origine de troubles
neurologiques, ce qui explique la régression des troubles neurologiques sans décompression
chez certains patients (56). Parfois I'atteinte méningée associée peut compliquer le tableau
neurologique (119).

L’anamnése doit chercher la vaccination par le BCG, la notion d’un contage tuberculeux,
et un terrain d’immunodépression.

Les signes cliniques sont insidieux et non spécifiques (56,65), ils peuvent associer un
syndrome cervical rachidien, un torticolis douloureux, un déficit moteur ou sensitif, et I'atteinte
des nerfs mixtes (56). Comme chez notre premier patient, des cas de dysphagie ont été
rapportés (119). Par ailleurs, des cas de mort subite par I'atteinte tuberculeuse de C1-C2 ont été
décrits (14).

Les examens biologiques peuvent objectiver une vitesse de sédimentation (VS) peu
élevée, et une intradermo-réaction (IDR) a la tuberculine positive.

L’imagerie constituent un des piliers du diagnostic (97) : la radiographie thoracique peut
objectiver une localisation pulmonaire concomitante. Les signes de spondylodiscite sont
difficiles a mettre en évidence sur les radiographies standard, surtout au début (56,97). La TDM
et I'IRM permettent une meilleure analyse de I'étendue des Ilésions, et une surveillance
radiologique des malades. La TDM permet une meilleure étude des structures osseuses a la
recherche d’une dislocation atloido-axoidienne, et des parties molles a la recherche d’un abcés
pottique. L’IRM a une sensibilité de 96% et une spécificité de 92% pour la spondylodiscite
infectieuse. Les modifications du signal de I’'os et des parties molles, I’état de la charniere
bulbo-médullaire, I’emplacement de I'odontoide sont les principales données de I'IRM (56).
Aucune image n’est pathognomonique a la tuberculose (119). L’apport des radiographies

standard est important en matiere d’étude dynamique de la jonction cranio-rachidienne, et le



diagnostic de dislocation atloido-axoidienne, ainsi que dans le suivi des patients pour chercher
le développement d’une éventuelle instabilité (119). La traduction radiologique de la guérison
est la reconstruction avec fusion des piéces osseuses (56).
La confirmation du diagnostic peut étre obtenue soit par une biopsie des parties molles
prévertébrales (abcés rétropharyngé), soit par un abord direct du foyer tuberculeux lors d’un
acte chirurgical (56). La découverte d’un autre foyer tuberculeux est, en général, considérée
comme un argument en faveur du diagnostic (56).

> Ostéomyélite pyogéne de I'odontoide

L’infection bactérienne de la région occipito-cervicale est extrémement rare (14). Des cas
d’ostéomyélite de C1-C2 (117) et particulierement de 'odontoide ont été rapporté (14, 52,124).
Elle atteint préférentiellement les sujets agés et les sujets immunodéprimés (52,124). Le germe
causal est le Staphylococcus aureus dans la majorité des cas (14, 117,124). Elle peut étre
responsable de destruction de I'odontoide, tuméfaction rétropharyngée, ou subluxation C1-C2
(124). La symptomatologie est non spécifique (14,124), elle peut étre faite de fievre, cervicalgies,
parfois des signes de compression nerveuse (14, 52,124). Les radiographies standard ne
montrent pas de lésions que lorsqu’il y a une destruction osseuse avancée. L'IRM est la méthode
idéale qui montre les modifications précoces de densité tissulaire, les détails anatomiques, et
I’étendue de la compression nerveuse, et donc permet une détermination des options
thérapeutiques (124). Il faut évaluer la stabilité de la jonction C1-C2 par des radiographies
dynamiques en flexion, extension (124). Les hémocultures peuvent étre positives, mais la
biopsie avec une étude microbiologique a une valeur siire (52) et permet d’éliminer les étiologies
non infectieuses et spécifier 'agent responsable (124). La biopsie est réalisée souvent par voie
transorale ou latérale sous contrdole scannographique (124).

> Kyste hydatique de la charniére cranio-rachidienne . (11)

Le kyste hydatique rachidien affecte le plus fréquemment la région thoracique, suivie de
la région lombaire. L’atteinte du rachis cervical supérieur est extrémement rare. Il y a
uniquement deux cas rapportés dans la littérature de kyste hydatique affectant la charniéere
cranio-rachidienne. Le premier cas a présenté un kyste hydatique multikystique du rachis

cervical supérieur et de jonction cranio-rachidienne. L’exploration chirurgicale a trouvé un des



kystes qui s’étend dans la région paravertébrale dans la musculature cervicale. Le deuxiéme a
présenté des cervicalgies, I’examen physique et neurologique est normal, a I'exception de
douleurs exacerbées par la mobilisation de la nuque, et un spasme de la musculature cervicale.
Sur les radiographies standard, les contours de I’odontoide n’ont pas pu étre appréciés. La
tomographie de la jonction cranio-rachidienne a montré une lésion kystique érodant I’odontoide
et atteignant C1 et C2. L’IRM de la jonction cranio-rachidienne a montré un kyste multi-lobulaire
avec une paroi fine et réguliere. Le kyste est hypo-intense en T1 et hyper-intense en T2, avec
une intensité similaire au LCR. Les tests sérologiques peuvent étre positifs. Le reste du bilan doit
étre fait a la recherche d’autres localisations hydatiques en particulier hépatique.
¢ -Pathologies inflammatoires :

> La polyarthrite rhumatoide :

C’est I'atteinte inflammatoire systémique la plus fréquente qui atteint la charniére cranio-
rachidienne (129). Elle provoque une destruction des ligaments de maintien en particulier le
ligament transverse et des articulations adjacentes, ce qui engendre une instabilité (129). Les
lésions les plus fréquentes sont la dislocation atloido-axoidienne, suivie des migrations
verticales de I'odontoide (invagination basilaire) et le pannus synoviale (82). Une cyphose
atloido-axoidienne irréductible est également possible (69). La plupart des dislocations sont
réductibles, mais les migrations verticales peuvent étre irréductibles chez les patients avec
pénétration de I'odontoide supérieure a 15mm a travers le foramen magnum, ceux avec un
pannus de gros volume, ou avec une odontoide fracturée, ou ceux avec invagination compliquée
de dislocation bilatérale ou rotatoire (82). Des cas de cyphose irréductible atloido-axoidienne
ont été rapportés (69). Les fractures pathologiques et la formation du pannus contribuent a
I’instabilité et a la compression nerveuse (34).

Les signes cliniques de cette localisation peuvent varier des névralgies occipitales a la
tétraplégie sévére et le déces. Parfois I'altération de I’état général peut masquer les signes
neurologiques. Ces derniers sont présents dans 2.5% des patients avec atteinte rhumatoide du
rachis cervical et quand ils sont présents, ils signent un mauvais pronostic. L’échelle de Ranawat

est utilisée pour stadifier la myélopathie rhumatoide (113).



La TDM objective la présence du pannus ainsi que son role dans la compression bulbo-
médullaire (20). La migration verticale de I'odontoide est difficile a évaluer sur les radiographies
standard, et I'IRM est le meilleur examen pour asseoir ce diagnostic (82). Lors de grosses
destructions, I'interprétation des radiographies peut étre difficile.

> La spondylarthrite ankylosante :

Elle peut atteindre la charniére cranio-rachidienne (129) et occasionner des kystes
synoviaux en niveau de la jonction C1-C2 (140).

d- Les tumeurs extradurales de la charniére cranio-rachidienne :

Les tumeurs affectant les structures osseuses et ligamentaires du rachis peuvent étre
classées en primitives et secondaires (101). Les lésions extradurales bénignes incluent le kyste
osseux anévrysmal, 'ostéoblastome, le chondrome, et I'ostéochondrome. Les lésions malignes
incluent les chordomes, le chondrosarcome, le sarcome ostéogénique, le sarcome d’Ewing, et le
plasmocytome. Les lésions malignes systémiques peuvent s’étendre directement dans la jonction
cranio-cervicale, comme le cancer du cavum, ou peut métastaser dans cette région et se
présenter par des masses ou étre responsable d’instabilité cranio-cervicale résultant de fracture
pathologiques(129). Les métastases ne sont pas habituelles dans cette région (62), elles sont
I'extension systémique de tumeurs dites ostéophyles : les cancers du sein, poumon, prostate,
rein, et thyroide, suivies de tumeurs gastro-intestinales (comme le cas du 2&me patient de notre
série), gynécologiques et les mélanomes malins. Le site primitif n’est pas retrouvé dans 10 a 20
% des cas (62). Des cas de pseudotumeurs rétro-odontoidiennes ayant occasionné une
myélopathie ont été également rapportés (75).

Les signes cliniques sont variables et non spécifiques et dépendent du degré d’extension
de la tumeur (62,101). lls peuvent inclure des douleurs occipitales et cervicales hautes,
radiculopathie, myélopathie, atteinte des nerfs craniens, parfois instabilité préopératoire
(62,101). Les signes neurologiques sont tardifs en raison de la largeur du canal rachidien a ce
niveau (38,62).

Les examens d’imagerie (101) incluent I'IRM et la TDM de la jonction cranio-rachidienne
pour définir la localisation de la tumeur, son extension, et la compression de la jonction bulbo-

médullaire. Les radiographies dynamiques en flexion-extension du rachis cervical sont utilisées



pour rechercher une instabilité préopératoire. Les techniques angiographiques sont utilisées
pour rechercher une atteinte des artéres vertébrales, évaluer la vascularisation tumorale, et
éventuellement réaliser une embolisation préopératoire.

Le diagnostic de certitude est obtenu aprés I’étude anatomopathologique de la piece
opératoire. Les patients doivent bénéficier d'un bilan préthérapeutique incluant un bilan
d’extension et un bilan d’opérabilité.

e- Pathologies traumatiques :

Les traumatismes de la jonction occipito-cervicale sont classiquement rencontrés dans
les accidents de voie publique a grande vitesse. lls sont souvent responsables du déces immédiat
du patient (41). La région cranio-cervicale est particulierement vulnérable aux fractures,
conséquence de la nature transitionnelle de la charniére cranio-rachidienne. Les fractures
peuvent inclure les structures ligamentaires et osseuses (119). C’est le site le plus fréquent des
lésions spinales chez I'enfant de moins de 8 ans. Chez ces patients, on note plus de lésions
ligamentaires (37,119). Dans les traumatismes récents, les troubles neurologiques sont rares,
mais un syndrome rachidien est fréquemment présent. Si non traitées, elles peuvent étre
responsables d’instabilité chronique et de compression médullaire. L’odontoide est le site le plus
fréquent des fractures dans la charniére cranio-rachidienne. Les cals vicieux et les
pseudatrhroses de I'odontoide peuvent étre responsables de compression médullaire (128). Un
cas d’invagination basilaire irréductible secondaire a une fracture de Jefferson non traitée, et
responsable de compression médullaire a été rapporté (48). Un second cas d’invagination
basilaire secondaire a une fracture de C1 non traité associée a une rupture du ligament
transverse (36). Les luxations C1-C2 post-traumatiques, s’ils n’ont pas occasionné le déces
immédiat, peuvent étre méconnues dans 60% des cas sur le premier bilan radiologique (134).
Ainsi ils peuvent comprimer secondairement la jonction bulbo-médullaire (76,171).

L’exploration paraclinique de cette région est réalisée par une TDM millimétrique avec
des reconstructions sagittales et coronales pour les lésions osseuses, et une IRM pour les |ésions
ligamentaires (40).

f- Pathologies dégénératives :



> Kyste articulaire dégénératif atloido-axoidien : C’est une entité rare, ces kystes ne sont
pas dus a un traumatisme, ni a une pathologie inflammatoire. Ces lésions s’étendent en arriere
de I'odontoide et peuvent provoquer une compression bulbo-médullaire (113). La présentation
clinique est constituée par un tableau de compression médullaire cervicale s’installant sur
plusieurs mois (127). L’'IRM est I’examen de choix pour la mise en évidence de ces kystes (127).
C’est une masse a contenu liquidien, sans rehaussement apres injection de produit de contraste.
Les radiographies et le scanner ne montrent pas d’érosion osseuse ni fracture (113,140)

> L'hypertrophie des ligaments atloido-axoidiens d’origine dégénérative est reconnue
comme une entité individualisée. Six cas ont été rapportés (104). La clinique peut montrer des
signes neurologiques non spécifiques, I'IRM peut montrer une masse extradurale rétro-
odontoidienne.

> L’hernie discale rétro-odontoidienne est extrémement rare, en raison de I’absence du
disque au niveau C1-C2. Le disque C2-C3 peut migrer en haut, notamment chez les sujets agés.
Une symptomatologie progressive incluant myélopathie, radiculopathie, parfois syndrome de
Brown-Sequard. Il se manifeste comme masse extradurale rétro-odontoidienne (24). Elle pose le
probleme de diagnostic différentiel avec des ligaments endommagés, ainsi le diagnostic de

certitude est apporté par I’étude anatomopathologique (15).

> Autres :

De nombreuses autres pathologies peuvent étre responsables d’une compression de
la charniere bulbo-médullaire comme :

- Les ostéopathies, par le biais d’une invagination basilaire secondaire, comme la
maladie de Paget, plus rarement l'ostéogenése imparfaite, I'ostéomalacie, I'ostéofibrose
kystique, les lipoidoses, la dysostose cleidocranienne, la maladie de Schuller (ostéoporose
circonscrite des os du crane),et la chondro-ostéodystrophie (116).

- Les dép6ts d’amyloide au niveau de la charniére cranio-rachidienne (118).

- Masse rétro-odontoidienne au cours de la maladie de Forestier (94).

-Instabilité occipito-atloidienne associée une impression basilaire au cours de syndrome

de Down (12)



- Dépobts de cristaux de calcium pyrophosphate dihydrate peuvent occasionner des
masses péri-odontoidiennes, et étre responsables d’une compression nerveuse a ce niveau.
Plusieurs études ont montré la fréquence de ces dépdts lors de la chondrocalcinose. La TDM
peut montrer des calcifications péri-odontoidiennes et au niveau du ligament transverse de

I’atlas. L’étude anatomopathologique de la piéce opératoire affirme le diagnostic (3).

B- Etiologies intradurales :

Les méningiomes sont les tumeurs intradurales du foramen magnum les plus
fréquentes. La localisation purement antérieure est moins fréquente par rapport aux
localisations antérolatérales et postérolatérales (10,93). Les schwannomes rétropharyngés ont
été également décrits (55). Les manifestations cliniques des tumeurs du foramen magnum
incluent des douleurs sous occipitales exacerbées par la flexion et des déficits neurologiques a
type d’hémiplégie triplégie ou tétraplégie. Bogodinsky a mentionné que les symptdémes
cérébraux et cérébelleux ne sont pas fréquents dans les lésions localisées au niveau du foramen
magnum (93). L'IRM est I’examen de choix dans le diagnostic des tumeurs du foramen magnum.
Les séquences d’angio-IRM permettent d’étudier la vascularisation tumorale et les rapports de la
tumeur avec les arteres vertébrales. La TDM permet d’identifier les calcifications tumorales, et
les rapports de la tumeur avec les structures osseuses. Une planification chirurgicale optimale
nécessite donc de réaliser a la fois une TDM et une IRM de la charniére cranio-rachidienne, ce
qui permet I’étude des structures osseuses et des tissus mous (10) . L’artériographie, en cas de
méningiome, permet de réaliser une embolisation préopératoire sélective des vaisseaux irrigant

la tumeur, ce qui diminue le saignement peropératoire (10).

IV- Technique opératoire :

La voie d’abord transorale a été utilisée pour le traitement des lésions irréductibles
comprimant la charniére cranio-rachidienne (70,83). Elle permet une exposition adéquate allant
du clivus inférieur jusqu’a la 3®me vertébre cervicale (5, 70,83). C’est une voie étroite qui
nécessite une ouverture buccale d’au moins 2.5 a 3 cm pour sa réalisation (19, 83,91). L’abord

chirurgical peut étre alors élargi en fonction de I'ouverture buccale, de I’étendue des lésions, et



des variations anatomiques de la charniére cranio-rachidienne (5, 70, 83,91). La technique
opératoire a été modifiée par de nombreux auteurs en particulier Menezes, Crockard, et

Sonntag pour améliorer I’exposition et réduire les complications (91).

1- Préparation du malade et du matériel :

La prévention des complications septiques de cette voie d’abord nécessite une
préparation particuliere qui doit comporter un dépistage soigneux des problémes infectieux
bucco-dentaires et la pratique éventuelle des extractions nécessaires (83,128), ainsi que la prise
en préopératoire d’aérosols antibiotiques et de bains de bouches en gargarisme apres chaque
repas (95,128) selon un protocole identique a celui de la chirurgie hypophysaire rhinoseptale
(128). Menezes et al (83) préconisent un préléevement de l'oropharynx avec une étude
microbiologique en culture, et donnent une antibiothérapie appropriée en fonction du résultat.
En l'absence de germe, ils utilisent des antiseptiques en bain de bouche. Les auteurs
recommandent |’évaluation de I’état nutritionnel (83,129) en préopératoire, avec un support
nutritionnel préopératoire par voie entérale parfois parentérale. En effet, un mauvais état
nutritionnel peut engendrer des difficultés de cicatrisation (83), et une susceptibilité a I'infection
postopératoire (129). L’évaluation des fonctions respiratoires et cardio-vasculaires est
nécessaire, de méme que la recherche d’une éventuelle atteinte des nerfs craniens (83). De
nombreux chirurgiens ont préconisé la réalisation d’une trachéotomie en préopératoire pour
améliorer I’exposition chirurgicale ainsi que pour prévenir I'obstruction des voies aériennes en
postopératoire (8, 70,129,137). Cependant, Spetzler et a/en 1979 ont rapporté qu’il est possible
d’opérer par voie transorale sans avoir recours a la trachéotomie préopératoire (8). Chez nos
quatre patients, nous n’avons pas fait de trachéotomie avant l'intervention, qui s’est déroulé
sans que l'intubation géne I’exposition chirurgicale. D’autres auteurs (19,70) ont également
abondonné la pratique de la trachéotomie au profit de I'intubation endotrachéale. Mummaneni et
Haid (91) ont limité I'indication de la trachéotomie prophylactique uniquement chez les patients
ayant un syndrome de Down et ceux ayant une ouverture buccale diminuée. Menezes (83)
préconise la réalisation d’une trachéotomie chez les patients présentant une atteinte des nerfs
craniens IX, X et Xll, apres avoir réalisé une évaluation des fonctions respiratoires, et cardio-

vasculaires.



La traction cranienne préopératoire a pour but de vérifier la réductibilité de la |ésion (83).
Seuls les patients qui restent irréductibles aprés un essai de traction, sont candidats a une
décompression par voie transorale (70,83). Booney et al (8) faisaient systématiquement des
tractions, soit avant I'intervention ou immédiatement apres I'anesthésie générale. Menezes et al
(83) ont bien décrit la technique de la traction cranienne. Selon Mummaneni et Haid (91), la
traction peut étre utilisée pour optimiser la réduction anatomique de la jonction, cependant la
majorité de leurs patients n’ont pas nécessité de traction.

La salle opératoire nécessite également une préparation spéciale, car cette intervention
est normalement réalisée, comme chez les patients de notre série, sous microscope opératoire et
contréble télévisé peropératoire permanent (91,132). Par ailleurs, d’autres moyens de monitorage
ont été utilisé pour contrbler la réalisation de Il’intervention a savoir la neuronavigation
(130,133), I'IRM peropératoire (64), le cadre stéréotaxique (135,111), ’endoscopie (40), et les
potentiels évoqués (91,138).

Si un geste intradural est prévu, il est préconisé de réaliser un drain lombaire sous
arachnoidien avant I'intervention (85).

2- Position :

La position du patient est trés critique au cours de la voie d’abord transorale (91). Nous
installons les patients sur la table opératoire en décubitus dorsal, et la téte doit étre fixée en
extension. La plupart des auteurs adoptent cette position (70, 83,91) (Fig. 22). Cette position
permet de minimiser I’angulation de la charniére cranio-rachidienne durant la chirurgie, et donc
de réduire la compression du tronc cérébral par I'apophyse odontoide (70). A I'inverse, une
antéflexion excessive de la téte peut aggraver les signes neurologiques et faire apparaitre de
nouveaux symptomes (137). La stabilisation de la téte est nécessaire pour prévenir les
mouvements de la téte au cours de l'intubation et de la réalisation de I'intervention (83). Elle
peut étre obtenue par la fixation de la téte a une tétieére a pointe (21), ou bien par une traction
cranienne (8). Mummaneni et Haid (91), ainsi que Kingdom et al (70) préconisent de mettre le
patient en position adéquate et de refaire un examen neurologique avant l'induction pour
s’assurer qu’il n'y a pas d’aggravation neurologique au cours de I'extension de la téte. Des
clichés latéraux peuvent étre faits pour vérifier la position et évaluer I’angulation de la charniere

cranio-rachidienne (70). Menezes et al (83) préconisent de préparer la paroi abdominale



antérieure droite pour un éventuel prélevement de I’'aponévrose oblique externe et de la graisse
en cas de lésion de la dure mere durant I'intervention. Ainsi, la région péribuccale et la paroi
abdominale antérieure vont étre préparées séparément et recouvertes de maniere stérile.

Une anesthésie locorégionale est réalisée avant la mise en place de I'intubation endotrachéale
pendant que le patient est éveillé (83,91), car le patient doit respirer spontanément (19). Ensuite,
I’anesthésie générale peut étre induite (83). Une antibioprophylaxie va étre alors administrée.
Cette derniere varie en fonction des équipes. Les molécules qui ont été utilisées sont la
pénicilline G (83,91), Clindamycine 600 mg (91), une dose de céphalosporine 3éme génération
(70). La dexamethazone peut étre administrée pour diminuer I'oedéme des structures nerveuses

et des voies aériennes (91).

Fig. 22:position du patient en décubitus dorsal, téte en extension (91)

3- Abord chirurgical:

La mise en place d'écarteurs autostatiques permet de maintenir I'ouverture de la cavité
buccale et d’obtenir une bonne exposition chirurgicale. Ces écarteurs sont constitués d’une valve
refoulant la langue et d’une valve malléable pliée a 90° refoulant le voile du palais (49,132).
L’écarteur est alors ouvert le plus largement possible pour permettre une bonne vue sur le mur
postérieur de I'oropharynx (91). Ensuite, I'anesthésiste administre des agents pour créer un
blocage musculaire pour permettre une ouverture mandibulaire plus large (83,91). Mais il faut
éviter de comprimer la langue contre les dents. De ce fait, les écarteurs doivent étre donc lachés
périodiquement pour éviter une compression excessive de la langue (70). Mummaneni et Haid

(91) ne lachent pas les écarteurs car ils pensent qu’ils sont capables de réaliser l'intervention en



moins de 90 minutes. Mais ils ont remarqué chez certains patients un oedeme de la langue en
postopératoire ayant régressé spontanément. Menezes et al (84) mettent en place des protéges
dentaires. L’aseptisation de la cavité buccale peut étre faite par de la Bétadine (70,83,128). Elle
peut étre suivie de I'application de sérum physiologique, puis du peroxyde d’hydrogéne, et enfin
du sérum physiologique (83).

De nombreuses techniques sont proposées pour écarter la luette afin de faciliter I’acces a
la charniére cranio-rachidienne. La technique que nous avons utilisé est celle proposée par
Booney (8), en réalisant une fixation de la luette au palais par un point de suture. Par ailleurs,
Toussaint et al (128) ont réalisé systématiquement un incision paramédiane du palais. Mais cette
technique peut causer une déhiscence palatine (70) et augmente le risque de dysphagie et de
dysphonie postopératoire (91) ainsi que le risque de rhinolalie (8). Di Lorenzo (26) a insisté sur
I'intérét de l'incision du palais mou en cas de malformation congénitale et a suggéré une
rétraction du palais sans incision en cas de lésion acquise uniquement. Mummaneni et Haid (91),
ainsi que Patnaik et al (100) ont pu éviter I'incision du palais au cours des interventions pour
odontoidectomie, en mettant en place a travers une narine un cathéter de caoutchouc rouge
auquel ils suturent la luette. Ce cathéter sera retiré a travers le nez, ainsi la luette et les tissus
mous seront donc rétractés en haut ce qui améliore I’exposition de la partie supérieure du mur
postérieur du pharynx recouvrant le sommet de la dent et empéche les sécrétions nasales de
pénétrer dans l'incision. Cependant I’incision du palais peut étre nécessaire dans le cas ou
I’'ouverture buccale est limitée (8), ou quand la procédure implique le clivus inférieur et le
foramen magnum (70,83). Cette incision est faite de facon médiane depuis la jonction avec le
palais dur jusqu’a la base de la luette ou elle sera déviée latéralement. En effet, il ne faut pas
inciser la luette en raison du risque de nécrose et d’infection (8, 70,83). Les bords libres du
palais mou seront fixés a I’écarteur buccal par du fil en soie (83,70). De plus, en cas de
pathologie congénitale avec hypoplasie basi-occipitale, ou en cas de lésions atteignant la partie
supérieure du clivus, la résection de la partie distale du palais dur peut étre nécessaire pour
faciliter I'exposition (83). Cette manceuvre est souvent utilisée durant la chirurgie tumorale
particulierement dans les chordomes du clivus. Une exposition maximale du clivus peut étre

obtenue par une ostéotomie Le Fort | (5). Par ailleurs, I'abord peut étre étendu en bas pour



atteindre la 4¢me vertébre cervicale, en réalisant une glossotomie médiane. Une labio-
mandibulotomie peut étre associée pour améliorer I’exposition latéralement. Cette incision
mandibulaire avec glossotomie médiane peut étre aussi utile en cas d’ouverture buccale réduite

pour améliorer I’exposition (85).

4- Geste opératoire :

L’incision de la paroi postérieure du pharynx doit étre médiane (8,70,83,91,129) (Fig.
23). Kingdom et al (70) utilisent I'inspection et la palpation pour identifier I’arc antérieur de C1
et le corps de C2. Mais d’autres auteurs (40,91), comme dans notre série, utilisent I'amplificateur
de brillance pour identifier les reperes osseux et guider I'incision (40,91). La muqueuse
pharyngée est d’abord infiltrée par la lidocaine adrénalisée ou associée a I’épinéphrine
(40,70,91,128), puis incisée de facon médiane jusqu’au contact osseux (128). L’incision est de
1.5 a 2 cm de long pour la réalisation de I'odontoidectomie (91). Mais elle peut s’étendre de la
base du clivus jusqu’au bord supérieur de C3, selon I’étendue des lésions (39,70). Il faut éviter
de toucher le reste de la cavité buccale pour ne pas souiller I’incision par les secrétions et les
bactéries buccales (91). Ensuite, les muscles constricteurs pharyngés et longs du cou seront
ruginés et maintenus réclinés par I’écarteur musculaire de Crockard (Fig. 24) pour exposer I'arc
antérieur de C1 (40,128). Il faut limiter I’exposition latérale a 15mm de la ligne médiane pour
prévenir le risque de lésion des nerfs hypoglosses, les trompes d’Eustache, et les arteres
vertébrales au niveau de I’espace C1-C2 (40,83), mais parfois I’exposition doit étre élargie
latéralement si nécessaire notamment au cours des tumeurs (70).

Puisque le geste chirurgical est effectué dans une zone profonde et étroite, la vision en
peropératoire est tres difficile, ce qui peut augmenter la morbidité opératoire (106,135). Le
risque est plus important en cas de déformation des structures anatomiques (135). C’est pour
cette raison que le geste opératoire doit étre réalisé sous monitorage pour controler la résection
et éviter les dérapages de matériel (135). Nous avons utilisé les 4 interventions sous contréle du
microscope opératoire et de I'amplificateur de brillance. Toussaint et al (128) ont également
réalisé la résection osseuse a la fraise sous contréle du microscope opératoire et de
I'amplificateur brillance. Mummaneni et Haid (91) ont réalisé 70 odontoidectomies sous

amplificateur de brillance sans avoir recours au contréle par la neuroimagerie peropératoire,



mais chez les patients présentant une myélopathie séveére, ils utilisent les potentiels évoqués
somatosensitifs et /ou moteurs pour surveiller le geste opératoire. Yin et al (138) utilisent
également les potentiels évoquées somatosensitifs durant ’opération. D’autres méthodes de
monitorage ont été rapportées essentiellement dans un but de réduire I'irradiation et améliorer
le controle de I'intervention (4,130). Les techniques de neuronavigation ont été utilisé chez trois
patients par Vender (130). Vogioukas et al (133) ont utilisé la neuronavigation chez 3 patients
aussi bien dans I’évaluation préopératoire des lésions a opérer, en réalisant une simulation
préopératoire, que dans le contrdle peropératoire de I'intervention. Kaibara et al (64) ont réalisé
3 décompressions de la charniére cranio-rachidienne par voie transorale sous contréle de I'IRM
peropératoire. Méme si celle-ci a augmenté le temps opératoire de 30 min, ils ont estimé que
I’application de cette technique a permis un meilleur contréle de I'intervention et permet de
s’assurer que la décompression a été bien obtenue. Mais ils ont noté que cette technique ne peut
pas étre utilisée aprés la mise en place d’instruments car ces derniers augmentent les artefacts.
Babin et al (4) ont alors proposé l'utilisation de la neuronavigation aprés la mise en place des
instruments. Welch et al (135) ont utilisé le cadre stéréotaxique, chez 11 patients opérés par voie
transorale, pour planifier I'incision, limiter les marges de résection, et déterminer |’orientation
des instrumentations. lls n'ont pas noté de complications peropératoires, et les patients ont
bénéficié d’'une décompression adéquate. Cette technique permet de fournir des informations
presque en temps réel. Mais le chirurgien doit faire attention aux mouvements segmentaires et
aux erreurs d’enregistrement dans l'interprétation des donnés fournies par cette technique
durant I'opération (111). Vougioukas et al (133) ont opéré 7 patients pour décompression de la
charniére au niveau du clivus et du rachis cervicale supérieur, par voie transorale en utilisant la
chirurgie assisté par endoscopie, en association avec I’amplificateur de brillance, comme
alternative aux techniques microchirurgicales, car I'utilisation du microscope opératoire ne peut
pas visualiser les lésions situées au niveau du clivus. lls ont pu éviter I'incision du palais mou, et
du palais dur, voire la maxillotomie. Kanaan et al (65) ont utilisé I’endoscope sans avoir recours
a I'incision du palais ou a la maxillotomie, chez deux patients ayant des lésions du clivus. La
limite de I’endoscopie par rapport a la microscopie est la perte de la visualisation

tridimensionnelle (65). De Divitiis et al (23) ont étudié la faisabilité et la capacité d’exposition de



I'utilisation de I’endoscopie au cours de la voie d’abord transorale chez 15 cadavres. lls ont
réalisé cette intervention sans maxillotomie ni mandibulotomie. Mais il faut noter que d’autres
études, impliquant un grand nombre de patients et un suivi a long terme, sont nécessaires pour
évaluer et comparer I'intérét de ces différentes techniques de monitorage peropératoire.

Le geste chirurgicale consiste en la résection osseuse de I'arc antérieur de C1, puis de
I’apophyse odontoide a I’aide d’un fraisage et I'ablation des tissus mous pathologiques jusqu’a
la réalisation de la décompression de la charniére cranio-rachidienne (70). Mummaneni et Haid
(91) ont bien détaillé la technique de réalisation de I'odontoidectomie par voie transorale. En
effet, une fois I’arc antérieur de C1 est exposé, ils réalisent la résection de ces deux tiers. Cette
résection doit étre symétrique pour prévenir la douleur cervicale lors des mouvements de
rotation de la téte (137). Une fois I'odontoide a été exposé, il faut disséquer les ligaments
apicaux et alaires au sommet de I'odontoide par une curette courbe. En cas d’invagination
basilaire, I’ablation de I’odontoide peut étre difficile. Dans ce cas, la traction permet I’alignement
et facilite I'acces a I'odontoide. Ensuite, I'odontoide est percé en utilisant un matériel a pointe
mousse pour éviter de léser les tissus mous. lls ne désarticulent pas I'odontoide a sa base, mais
ils la percent de haut en bas, pour enlever en premier I’'apex qui est responsable le plus souvent
de la compression nerveuse. Le chirurgien va donc réaliser une ablation du reste de I'apophyse
odontoide de haut en bas sans laisser de fragments flottants. Dans le cas ou le sommet de
I’'odontoide ne peut pas étre atteint, ils utilisent des rongeurs et/ou des curettes, pour atteindre
le pourtour du sommet de I'odontoide. Aprés la résection de la dent, on trouve souvent chez les
patients atteints de polyarthrite rhumatoide, un pannus synovial. Il n’est pas nécessaire de
réaliser I'ablation complete du pannus , car ceci ne fait qu’augmenter le risque d’ouverture de la
dure mére ; en plus des études ont montré une régression spontanée du pannus apres la fixation
postérieure, d’autant plus qu’ils réalisent une fixation postérieure pour la plupart des patients. A
la fin de la décompression, le ligament cruciforme est visualisé. Van Gilder et al ont insisté sur
I'importance de préserver le ligament cruciforme, la membrane tectoriale et le périoste chez
I’enfant pour favoriser la régénération osseuse et améliorer la stabilité cranio-rachidienne (137).
Cependant, le ligament cruciforme peut étre réséqué quand il est atteint par un processus

pathologique (83).



Les lésions du clivus peuvent étre abordées en amincissant la face antérieure par
diamond bur et en repérant le bord inférieur. Ensuite le sinus veineux circulaire, la dure mere, et
la membrane tectoriale seront séparés de la face postérieure du clivus. Ceci doit étre fait
prudemment pour prévenir le saignement et la fuite de LCR. Des rongeurs fins, seront utilisés
pour réséquer le clivus, et éventuellement une tumeur du clivus (83).

En cas de lésion intradurale, un drainage lombaire faible doit étre institué une fois la dure
mere est ouverte, pour prévenir la sortie des vaisseaux et des nerfs craniens du tronc cérébral a
travers I'ouverture dure-merienne (85). Aprés la réalisation du geste opératoire intradural, ou en
cas d’ouverture accidentelle de la dure meére, la fermeture de celle-ci est obligatoire. De
multiples techniques de fermetures des fuites de LCR ont été proposées. Toussaint et al (128)
ont pu fermé avec difficulté des cas de fuite de LCR en utilisant le Surgicel et la colle biologique
pour obtenir une étanchéité satisfaisante. Kingdom et al (70) utilisent du fascia, de la graisse, ou
rarement une colle de fibrin-thrombin. lls mettent en place un drain lombaire sous arachnoidien
approximativement 4 jours aprés l'intervention. Jain et al (59) ont proposé la réalisation par
I’anesthésiste de la manceuvre de Valsalva pour localiser le site de la fuite de LCR. IIs traitent les
petites fuites uniquement en placant un drainage lombaire sous arachnoidien, et les fuites plus
larges par une piéce de graisse-fascia, avec un drainage lombaire et de I’acétazolamide par voie
orale. Menezes et al (85) utilisent, en cas d’ouverture de la dure mére, une greffe fasciale en la
suturant a la dure mere et en la sécurisant a la colle biologique (85). Un drain lombaire est
maintenu durant 7 a 10 jours. Durant cette période le patient recoit une antibiothérapie
appropriée faite de céfotaxime, métronidazole, et méthicilline ou vancomycine. Si les cultures de
LCR sont négatives aprés 5 jours, les antibiotiques a spectre large seront arrétés. Il a réalisé 42
opérations intradurales, aucun cas n’a nécessité un shunt sous-arachnoido-peritoneal.
Mummaneni et Haid (91), en cas de survenue de fuite de LCR, ont utilisé du matériel synthétique
pour réaliser la fermeture durale, avec mise en place de drain lombaire sous arachnoidien, mais
un drainage excessif peut créer une pression négative au niveau de l'incision ce qui attire les
secrétions orales et les bactéries dans le LCR.

D’autres gestes opératoires peuvent étre réalisés par cette voie en fonction de

I’indication. Un abceés rétropharyngé peut étre évacué par voie d’abord transorale (7,56).



L’ostéosynthése peut étre faite par cette voie mais elle reste toujours discutée en raison des
complications septiques (63,106). Récemment, la voie d’abord transorale a été utilisée pour
réaliser une vertébroplastie en procédant a I'injection d’un biomatériel, souvent le Polyméthyl

méthacrylate, au niveau du corps vertébral.

Fig23: Vue opératoire apreés mise en place des écarteurs autostatiques. Le palais mou est élevé. Incision
médiane du mur postérieur du pharynx (91).

Fig. 24:Mise en place du matériel de Crockard au niveau de l'incision pour permettre 1'exposition de 1'arc
antérieur de C1 (91)

Aprés la réalisation de la décompression, Mummaneni et Haid (91) font une injection d’un
colorant « lohexol » dans la cavité de résection et réalisent des clichés de profil pour confirmer

I’étendue de la décompression, et rechercher des éventuels fragments osseux restant. Menezes



et al (83) préconisent de réaliser des cultures aérobiques et anaérobiques des préléevement
effectués a partir de la profondeur de I’incision. Ensuite ils utilisent du collagéne micro-fibulaire
et une poudre de bacitracine pour remplir le lit de résection. Yang et al (137) remplissent cette
cavité par Gelfoam* avec une poudre d’érythromycine. Ceci facilite ’hémostase et aide a prévenir
I'infection. Mummaneni et Haid (91) utilisent une petite quantité de solution antibiotique au
niveau de l'incision, et évitent d’irriguer toute la cavité buccale pour prévenir I'inondation des
voies aériennes et des poumons. La fermeture est réalisée d’abord par le rapprochement des
muscles longus colli et longus capitis au niveau de la ligne médiane , puis des muscles
constricteurs du pharynx et de la muqueuse pharyngée par des sutures séparées au fil
résorbable 3-0 (70,83,91,137). Il ne faut pas faire des sutures sous tension et des sutures
épaisses pour éviter la déhiscence de I'incision (83,137). Le cathéter nasal, s’il est utilisé (91),
doit étre retiré et la luette libérée et retournée a sa place. Le palais mou, s’il est incisé, est
prudemment rapproché en couches (70,83). La muqueuse nasale est également rapprochée par
sutures séparées au fil résorbable (3-0).

Aprés la fermeture, une sonde nasogastrique sera mise en place pour permettre
I’alimentation en postopératoire (70, 91) et éviter de contaminer I'incision par les aliments (137).
Ensuite, le systéeme de rétraction sera enlevé, et la langue et les levres seront examinées (91).
Une creme cortisonique peut étre appliquée sur la langue et les levres pour réduire I'oedeme
postopératoire, avec un massage de la langue pour rafraichir la circulation (91). L'immobilisation
de la téte est faite soit par une minerve ou halo (70,84,129) parfois par le maintien de la traction
(70). Plusieurs auteurs (70,86,129) ont préconisés de réaliser systématiquement des
radiographies dynamiques et de faire une fusion cervicale postérieure chez les patients qui
présentent une dislocation évidente. En cas de forte suspicion d’instabilité postopératoire, une
stabilisation postérieure peut étre indiquée et faite juste apres la décompression antérieure sous
la méme anesthésie (70). Plus récemment, certains auteurs (83,91) réalisent systématiquement

une fixation occipito-cervicale, sous la méme anesthésie, pour tous les patients.

5- Soins post-opératoires :

Les soins postopératoires comportent la surveillance des fonctions neurologiques et

respiratoires, ainsi que I'administration d’antibiotiques intraveineux (70,83). Menezes et al (84)



utilisent la pénicilline G par voie intraveineuse pendant 48 heures, puis de facon discontinue.
Mais si les cultures ont mis en évidence des germes pathologiques, une antibiothérapie
appropriée est instituée. L’alimentation est démarrée a J1 d’abord par sonde nasogastrique, puis
continuée par voie orale a partir de J5 a J7 en commencant d’abord par des aliments mous , et
I’alimentation dure peut étre introduite a partir de 4 semaines (70, 83, 84). Kingdom et al (70)
préconisent d’extuber les patients sur la base de I’évaluation de 'oedéme des voies aériennes.
Ainsi le patient sera extubé a la salle opératoire, ou transporté a 'unité de soins intensifs ou il
sera extubé au moment approprié. D’autres auteurs (83,91) laissent les patients intubés dans
une unité de soins intensifs durant 2 a 4 jours. Parfois la durée est plus longue chez les patients
avec polyarthrite rhumatoide avancée (83). Les protéges dentaires seront maintenus en place
jusqu’a I'extubation pour empécher le patient de mordre le tube endotrachéal (84). L’utilisation
d’analgésiques opiacés par voie intraveineuse est souvent nécessaire pendant la période
d’intubation (84). Si la trachéotomie est faite, le tube doit étre enlevé le plus tot possible pour
faciliter la déglutition (137). Le patient est mis en décubitus dorsal, la téte est surélevée de 30°
pour empécher la pénétration des secrétions nasales au niveau de I’incision. Le collier cervical
sera maintenu pour faciliter le changement de position du patient (84).

La surveillance postopératoire comporte I’examen de la cavité buccale, parfois du
nasopharynx par la nasofibroscopie. La TDM et I'IRM permettent I’évaluation de I'étendue de la
décompression des lésions osseuses et non osseuses comprimant la charniere cranio-
rachidienne. Les radiographies dynamiques sont réalisées pour mettre en évidence une
éventuelle instabilité cranio-rachidienne postopératoire. Ainsi, certains malades nécessitent un
second temps opératoire par voie postérieure avec une ostéosynthése pour pallier a ce

probléme.

V- Indications de la voie d’abord transorale :

Menezes et al (86,87) ont décrit plusieurs facteurs influencant le traitement spécifique
des lésions provoquant des compressions antérieures de la charniére bulbo-médullaire. Ces
facteurs incluent :1) la réductibilité de la lésion,2) la direction et les propriétés mécaniques de la
compression,3) I’étiologie de la compression, et 4) la présence des centres d’ossification. lls ont

conclu que le traitement de premiére intention des lésions réductibles de la jonction bulbo-



médullaire est la réduction avec stabilisation par voie postérieure. Alors que la décompression
antérieure est réalisée uniquement si les lésions sont irréductibles. La voie d’abord est dictée par
la localisation et la nature de la compression. Ainsi, la voie d’abord transorale permet I'acces au
clivus et a la jonction cranio-cervicale. Ses avantages sont I’accés direct aux Iésions osseuses et
des parties molles comprimant la jonction bulbo-médullaire, et la position du patient en
extension permet de réduire I'angulation de la charniere cranio-cervicale durant la chirurgie
(70). Elle est idéalement utilisée pour exposer des lésions médianes extra-durales
(83,132).Quelque lésions intradurales peuvent étre abordées par cette voie (83), mais cette
indication est limitée en raison du risque infectieux et des difficultés de fermeture de la dure
mere du fait de I'étroitesse et la profondeur des lésions.

Les indications les plus fréquentes de la voie d’abord transorale sont les malformations
de la charniére cranio-rachidienne qui représentent presque la moitié des cas, suivies des
déformations acquises dans le cadre de la polyarthrite rhumatoide (128,85). Les autres
indications sont les tumeurs, les infections, les traumatismes, et certaines pathologies
dégénératives.

1- Indications dans la chirurgie extradurale :

a- Malformations de la charniére cranio-rachidienne :

L’indication du traitement chirurgical dépend avant tout du degré de la
souffrance neurologique et de I’évolutivité des symptdémes, bien plus que de I'importance
radiologique des lésions (98). Ainsi, les Iésions qui reléevent d’une décompression antérieure par
voie transorale, sont les compressions antérieures non réductibles de la charniére cervico-
occipitale. Il s’agit principalement de I'invagination basilaire, I’assimilation de C1, les anomalies
d’inclinaison de I'odontoide avec indentation et empreintes antérieures sur la jonction bulbo-
médullaire, les formes mixtes et complexes.

Ainsi, 'odontoidectomie par voie transorale est la méthode la plus adéquate pour la
décompression de la jonction bulbo-médullaire en cas d’invagination basilaire (47,139), ce geste
est précédé par une traction qui permet d’améliorer les symptomes en libérant le tronc cérébral
(45), et doit étre suivi d’une fixation de la charniére cranio-rachidienne par voie postérieure (44,

47, 136,139). Dans les invaginations manifestes avec position haute de I'odontoide associées a



une malformation de Chiari, il sera nécessaire d’aborder le clivus pour décomprimer
completement le tronc cérébral, c’est pour cela que certains auteurs préférent la décompression
du névraxe par voie postérieure dans ce cas(45). Alors que d’autres auteurs (59) ont abordé ces
lésions par voie combinée antérieure et postérieure chez 9 patients présentant des signes de
compression antérieure du tronc cérébral secondaires a une invagination basilaire associée a
Chiari.

L’assimilation de I’atlas est souvent associée a I'invagination basilaire, ainsi la chirurgie
transorale suivie de la fixation postérieure est la technique souvent réalisée dans ce cas (42).

Dans la dislocation atloido-axoidienne irréductible, la voie d’abord transorale permet une
décompression de la charniere bulbo-médullaire en procédant a [I’ablation des parties
antérieures des capsules articulaires C1-C2 et des surfaces cartilagineuses, avec résection des
ostéophytes, du tissu granulomateux, et du tissu cicatriciel autour de I’odontoide. C’est a travers
I’ablation de ces tissus que la réduction sera possible. Une fixation, par voie antérieure ou
postérieure sera alors réalisée apres la réduction (138).

Par ailleurs, les compressions antérieures et réductibles de la charniere cervico-occipitale
imposent une réduction premiere en général par traction douce et progressive a I'aide d’un halo.
La période de réduction peut durer plusieurs semaines ou mois. La réduction obtenue étant
généralement instable, une fusion osseuse par abord postérieur est effectuée dans un second

temps.

b-Pathologies inflammatoires :

La Polyarthrite rhumatoide représente la deuxiéme indication de la voie
d’abord transorale. Cette derniere est indiquée chez les patients présentant une compression
antérieure irréductible de la jonction bulbo-médullaire (19). La majorité des patients atteints de
polyarthrite rhumatoide avec dislocation atloido-axoidienne ou occipito-atloido-axoidienne, et
migration verticale de I’odontoide, ont des lésions réductibles (82). Les migrations de
I'odontoide sont réductibles dans 78 a 82% des cas. Le traitement de choix des lésions
réductibles est la stabilisation occipito-cervicale postérieure. Des auteurs (46) ont noté ’arrét de
la migration verticale de I'odontoide, et la réduction du volume du pannus rétro-odontoidien

apres la fixation postérieure. Par contre, les lésions sont irréductibles chez les patients qui



présentent une migration de plus de 15mm a travers le foramen magnum, un pannus
volumineux ou une odontoide fracturée, ou une migration compliquée de dislocation bilatérale
ou rotatoire. Ainsi pour la migration irréductible, le traitement de choix est la décompression
par voie transorale, suivie d'une stabilisation postérieure (46). Kerschbaumer et al (69) ont
réalisé, chez 15 patients présentant une cyphose atloido-axoidienne irréductible, une
décompression transorale avec une fixation antérieure par une plaque et fusion postérieure par
un fil d’acier. lls ont choisit la voie transorale vu l'importante mortalité et morbidité notée lors
des techniques postérieures d'une part,et le risque vital lors de la position de la téte en flexion
qui aggravent la compression sur la jonction bulbo-médullaire.

Par ailleurs,lors de l'atteinte de la charniére cranio-rachidienne dans le cadre de la
spondylarthrite ankylosante ,le rachis cervical est souvent en flexion anormale et fusion souvent
ce qui rend I’abord antérieur au rachis cervical supérieur techniquement difficile. Ceci impose la
décompression par voie postérieure dans ce cas (50).

c- Pathologies infectieuses :

>Tuberculose de la charniére cranio-rachidienne :

Le protocole thérapeutique de la tuberculose de la charniére cranio-rachidienne repose
sur le grade du patient, I’étendue de la destruction osseuse et de la compression nerveuse,
I’existence d’une dislocation atloido-axoidienne associée, ainsi que la réponse clinique aux
antituberculeux (119).

Behari et al (7), a partir de I'étude de 35 cas de tuberculose de la charniere cranio-
rachidienne, ont proposé un arbre décisionnel pour la prise en charge de cette pathologie. lls
utilisent la voie d’abord transorale pour I'aspiration d’abceés pottiques volumineux, comme dans
le cas du premier patient de notre série, ainsi que pour la décompression de la jonction bulbo-
médullaire en cas de signes cliniques séveres au cours de dislocation irréductible ou de
compression due a la destruction osseuse, granulation ou pus. lls évaluent la réponse clinico-
radiologique aprés 3mois, et pratiquent une décompression transorale en cas de mauvaise
réponse clinico-radiologique ou en cas d’amélioration du tableau neurologique avec dislocation
atloido-axoidienne fixe et détérioration neurologique tardive. lls pratiquent systématiquement la

fusion postérieure apres la décompression transorale. En 2005, Shukla et al (119), a partir de



I’étude de 24 cas, ont également proposé un arbre décisionnel plus simplifié dans le cadre de la
stratégie thérapeutique de la tuberculose cranio-rachidienne, ils pratiquent la voie transorale
pour la décompression du névraxe en cas d’abces compressif ou en cas d’atteinte ostéo-
ligamentaire avec dislocation atloido-axoidienne irréductible.

L’utilisation des antituberculeux est capitale. lls doivent étre administrés avant tout acte
opératoire, et leur durée varie selon les auteurs, avec une tendance actuelle des régimes de
9mois (56). Alors que les séries indiennes rapportent des régimes de 18mois (7,119).
L’utilisation des antibacillaires permet parfois la disparition d’abces pottiques (56). De méme, le
tableau neurologique a été amélioré chez deux patients présentant une dislocation atloido-
axoidienne fixe et irréductible sans avoir recours a la chirurgie (7). lls permettent aussi de
minimiser la résection osseuse, car la tuberculose osseuse répond bien en général aux
antituberculeux (119).

La voie d’abord transorale a pour but aussi de permettre un diagnostic bactériologique
et histologique de tuberculose (7,119), mais un cas d’aggravation neurologique a type de
tétraplégie a été rapporté apres la biopsie transorale (7).

Le pronostic est en général bon, I'existence de troubles respiratoires et sphinctériens
sont de mauvais pronostic (119).

> Ostéomyélite pyogene de 'odontoide :

La voie d’abord transorale est indiquée d’abord pour la confirmation diagnostique en
réalisant une biopsie pour I’étude microbiologique. Une biopsie latérale peut aussi étre faite
(124).Cette voie permet aussi la décompression de la jonction bulbo-médullaire. Elle doit étre
combinée a une fixation occipito-cervicale au cours de la méme intervention .Le traitement
antibiotique est un pilier de la prise en charge, il doit étre administré par voie intraveineuse et
poursuivi pendant 6 semaines aprés la chirurgie, un collier rigide doit étre mis en place pendant
8 semaines avec rééducation isométrique (124)

»>kyste hydatique de la charniére cranio-rachidienne :

La stratégie thérapeutique dans cette localisation (11) inclut I’association d’une chirurgie
agressive, en réalisant une résection osseuse du tissu infesté par le kyste hydatique par voie

transorale, associé a un traitement antihelminthique (Albendazole).



d- Pathologies tumorales :

Le but du traitement chirurgical des tumeurs de la charniere cranio-
rachidienne est de confirmer le diagnostic, et permettre la décompression et la stabilisation
(62,101). Le choix de I'intervention dépend de la localisation tumorale et le pronostic du patient
(101). La chirurgie doit permettre une exérése compléte pour les tumeurs primitives de la
charniére cranio-rachidienne afin d’éviter les récidives. Il faudra donc bien analyser la
localisation pour minimiser la résection (90). La voie d’abord transorale pour les lésions
antérieures est simple et directe, mais la résection peut étre limitée dans les lésions avec
extension latérale en raison de la présence des arteres vertébrales, les trompes d’eustaches, les
nerfs hypoglosses, et les apophyses ptérygoides de facon bilatérale. Piper et al (101) ont
subdivisé I'axis en plusieurs zones. lls réalisent la voie transorale pour les tumeurs de I'axis
s’étendant a I'atlas et a la partie inférieure du clivus mais dont I’extension latérale est limitée a 1
a 1.5 cm da la ligne médiane.

La prise en charge des métastases dépend de plusieurs facteurs, incluant I’histologie de
la tumeur, les symptomes et signes neurologiques, et la stabilité rachidienne (112).La voie
antérieure n’est pas nécessaire pour les métastases car le traitement est palliatif. De ce fait, une
stabilisation par voie postérieure peut étre suffisante (38). En absence de déficit neurologique et
de compression, la radiothérapie peut étre le traitement de choix (112). Chez le deuxiéme
patient de notre série qui a présenté des signes déficitaires, la décompression par voie
transorale de la jonction bulbo-médullaire était nécessaire. Cependant, il n’est pas nécessaire de
réaliser une résection large afin de diminuer le risque de déstabilisation de la charniere (62). En
cas de lésions ostéolytiques importantes du corps vertébral de C2, une vertébroplastie par voie
transorale est indiquée, surtout en cas de lésion douloureuse (106,112).

Un complément thérapeutique fait de radiothérapie et chimiothérapie est souvent

nécessaire (62,101)

e- Pathologie traumatique :

Dans les traumatismes récents de la charniére occipito-cervicale, I'indication de la voie
d’abord transorale est rare. Cette voie a été utilisée pou évacuer un hématome extradural du
clivus et cervical supérieur associé a une dislocation atloido-axoidienne survenus dans un

contexte traumatique, ce geste a été suivi d’une fixation atloido-axoidienne postérieure (81).



L’ostéosynthése par voie transorale de la charniere cranio-rachidienne est discutée en raison du
risque infectieux engendré par cette voie (63,106). En effet, 'ostéosynthése de I’odontoide a été
décrite par Louis et a continué a étre utilisée par Nazarian (49,95). Récemment, Ruf et al (110)
ont réalisé chez 6 patients avec fracture de Jefferson instable, une réduction avec ostéosynthese
par voie transorale. Les résultats étaient satisfaisants sur le plan clinique et radiographique avec
un recul de 6 ans. Les fractures des facettes articulaires de I'atlas peuvent étre traitées par
ostéosynthese transorale ou fusion postérieure (131). Les dislocations traumatiques aigues sont
traitées par une arthrodése postérieure Occiput-C3 (71). En cas de suspicion de fracture
pathologique, une biopsie par voie transorale est recommandée pour étayer le diagnostic (37).
Une vertébroplastie par voie transorale peut étre utilisée dans le traitement des fractures
compressives secondaires a des métastases ou a |I’ostéoporose (106).

Par contre cette voie d’abord a un regain d’intérét dans les traumatismes négligés ou
traités avec des complications. Les cals vicieux de l'odontoide, devenus rare apres le
développement des techniques du vissage antérieur, peuvent étre traités par voie transorale en
réalisant une résection de la dent (128). Les dislocations atloido-axoidiennes négligées
irréductibles peuvent étre traitées par cette voie (71,76).

f- Pathologies dégénératives:

La plupart des lésions dégénératives, apparaissent sous forme de masses
rétro-odontoidiennes (15, 24, 104,127). Méme si les kystes synoviaux rétro-odontoidiens
peuvent régresser aprés une arthrodése C1C2 (58,113,127), cette modalité ne semble pouvoir
s’appliquer qu’a des patients pauci-symptomatiques et ne permet pas le diagnostic
anatomopathologique dans un contexte d’incertitude clinique et radiologique. De plus, la voie
postérieure a I'inconvénient d’un controéle insatisfaisant de la Iésion. L’abord transoral semble
donc le plus adapté en permettant la décompression du névraxe et I’obtention d’un diagnostic

de certitude aprés I’étude anatomopathologique (127).

2- Indications dans la chirurgie intradurale :

La difficulté de prise en charge des Iésions intradurales antérieures de la jonction cranio-
vertébrale est liée a leur inaccessibilité relative (21). La voie d’abord transorale en plus de son

étroitesse, pose le probléme des complications septiques liées aux difficultés de fermeture



durale provoquant des fuites de LCR et exposant au risque de méningite (1,10,107) . Dans le
traitement chirurgical des méningiomes du foramen magnum de localisation antérieure, de
nombreux auteurs préconisent les voies d’abord latérales plutot que la voie d’abord transorale
(1,6,10,93).

Menezes (82) a effectué une chirurgie intradurale par voie transorale chez 42 patients. Ce
groupe a inclus des patients présentant des chordomes du clivus, la migration de I'odontoide
d’origine rhumatoide dans la fosse cérébrale postérieure, et avec traumatisme antérieur. Un
drain sous arachnoidien a été réalisé chez tous ces patients avant la chirurgie transorale, et la
fermeture durale est faite par du fascia, la colle fibrin, et de la graisse, avec fermeture attentive
des muscles et de la muqueuse du mur postérieur du pharynx.

La voie d’abord transorale a été décrite dans le traitement des malformations vasculaires
du tronc cérébral en particulier les anévrysmes basilaires (122). Reisch et al (107) ont opérés par
cette voie deux patients présentant des malformations caverneuses symptomatiques de la
portion antérieure du tronc cérébral. L’évolution a été marquée par une amélioration
neurologique. Une fuite de LCR est survenue chez un patient aprés ablation du drain sous
arachnoidien a J7 du postopératoire. Malgré la mise en place d’un nouveau drain, le patient a

nécessité une réopération.

VI- Complications :

De nombreuses complications ont été constatées au cours de la chirurgie de la charniere
cranio-rachidienne par voie d’abord transorale. Le tableau V résume les complications notées

dans différentes séries. On peut distinguer les complications suivantes :

1- Dérapage de matériel :

Le risque de dérapage de matériel et de lésion des structures vasculo-nerveuses peut

étre prévenu par l'utilisation de monitorage peropératoire (135).

2-Lésions des artéres vertébrales, des trompes d’Eustache, et des nerfs

hypoglosses :




C’est une complication possible au cours de la chirurgie par voie transorale car
I’intervention se déroule dans une zone profonde et étroite (85). Ces lésions peuvent étre
prévenues en limitant I’exposition chirurgicale a 2 cm de la ligne médiane (44). Dans notre série
nous n’avons pas noté de lésion de ces structures. Le chirurgien doit reconnaitre la localisation
des artéres vertébrales et leurs rapports avec la résection programmée de I’arc de C1 (91). |l
faudra donc analyser sur une TDM une éventuelle variation anatomique de la position des
foramens transversaires de C1 et C2, notamment chez les patients ayant une subluxation
rotatoire au niveau C1-C2 ou I’artere vertébrale peut avoir une localisation médiane (91). En cas
de lésion de [I'artére vertébrale durant [I'ablation de [I'arc antérieur de C1 ou de
I’'odontoidectomie, Mummaneni et Haid (91) ont utilisé la poudre Gelfoam pour arréter le
saignement et n’essayent pas de réparer directement le vaisseau. Il faudra alors réaliser une
angiographie peropératoire ou bien immédiatement en postopératoire pour évaluer la lésion

vasculaire et réaliser une oblitération endovasculaire du vaisseau (91).

3- Le saignement:

Le saignement artériel est plus rare car I'approche est médiane, le saignement veineux
est difficile mais s’arréte avec la pression. Un saignement rétropharyngé indique souvent une
infection secondaire (18,85). Il faut également chercher une ostéomyélite ou une érosion de
I’artére vertébrale comme conséquence d’un faux anévrysme. Dans ces cas, I'IRM et

I’angiographie sont les examens qui aident a poser le diagnostic (85).

4- Fuite de Liguide Céphalorachidien (LCR):

C’est la complication la plus redoutable exposant au risque de méningite, voire au décés
(91,85). Nous n’avons pas noté de cas de fuite de LCR dans notre série. Pasztor (99) a proposé
des recommandations pour prévenir cette complication: dans la partie profonde de la dent, la
perceuse en acier sera changé par une perceuse en diamant pour prévenir la Iésion du ligament
longitudinal postérieur et de la dure meére quand la perceuse pénetre la couche corticale
postérieure de la dent. La dent est réséquée en totalité de sa largeur au niveau de sa base et
séparée totalement du corps de I'axis. Ensuite, la corticale postérieure est remontée du ligament
longitudinal postérieur et de la dure mere, suivi de I'ablation de son sommet. Chez les patients

ayant une polyarthrite rhumatoide avancée, I'adhérence a la dure mére peut provoquer une fuite



de LCR lors de I’ablation du processus odontoide. Cela peut étre évité par la résection de I’arc
antérieur de C1 puis du pannus, d’une masse de I'odontoide, ou d’une tumeur de haut en bas
(85). De plus, il n'est pas nécessaire de réséquer tout le pannus jusqu’a la dure mere, car les
études ont montré une résolution spontanée du pannus apres la fusion postérieure chez ces
patients (91). Jain et al (59) ont rapporté dans leur série 5 cas de fuites de LCR compliquant la
chirurgie par voie transorale. lls ont suspecté le role d’une invagination basilaire importante, et
une dislocation atloido-axoidienne causant une angulation dorsale sévére de la dent chez deux
patients, dans la prédisposition a la fuite de LCR. Aprés une clivectomie radicale, la dure mére
dans la partie la plus rostrale peut étre pauvre et ne permet pas une bonne fermeture (18).

En cas d’ouverture de la dure mére, sa fermeture est obligatoire. Les techniques de fermeture
sont décrites plus haut dans la technique opératoire. Tous les auteurs insistent sur I'importance d’un
drainage sous arachnoidien pour prévenir les fuites de LCR (70,82,83,85,91,107). Menezes (85)

préconise de garder le drain pendant 7 a 10 jours.

5- Complications septiques :

La chirurgie transorale s’effectue a travers une cavité buccale potentiellement septique
(59). Les complications septiques doivent étre prévenues par la préparation du malade en
préopératoire, I'asepsie stricte, et le respect de la dure meére (83,128). Aucune complication
septique n’a été notée dans notre série. En effet, ces complications sont devenues de moins en
mois fréquentes dans les séries récentes (18,85,128,137). Crockard et al (18) ont attribué la
réduction des complications septiques dans leur série a trois raisons :1) La protection des bords
de la muqueuse pharyngée pour qu’ils soient propres au moment de la fermeture,2)
I'oblitération de I’espace mort par deux couches de fermeture du pharynx postérieur, et 3)
I’éviction de I’alimentation orale jusqu’a cicatrisation de I'incision. Menezes et al (85) n’ont pas
noté de complication septique dans leur série depuis 1990, ils ont attribué cela au

rétablissement systématique de I’état nutritionnel en préopératoire chez tous les patients.

6- Aggravation des signes neurologiques :

Les signes neurologiques peuvent étre aggravés aprés la chirurgie transorale de la
charniére cranio-rachidienne. Chez la patiente n° 4 de notre série, I’évolution a été marquée par

une aggravation neurologique et I'apparition de troubles respiratoires deux jours apres I'acte



opératoire. La TDM a objectivé un fragment osseux antérieur comprimant la jonction bulbo-
médullaire. Menezes et al (85) ont rapporté deux cas d’aggravation neurologique postopératoire,
I’IRM postopératoire n’a pas révélé d’anomalie, et I’évolution a été marquée par la résolution
spontanée. Toussaint et al (128) ont rattaché |’aggravation postopératoire des signes
neurologiques, en I'absence de dislocation C1-C2, et notamment I’apparition d’une tétraplégie,
a des phénomenes thrombophlébitiques de la fosse postérieure, car de nombreuses
anastomoses existent entre les systemes veineux pharyngés, les plexus veineux épiduraux,
cervicaux et le systéme veineux du tronc cérébral. Ainsi, I'apparition souvent un peu décalée de
ces troubles, la survenue dans un contexte fébrile, I'association a trois reprises dans leur série
avec une réaction méningée aseptique sont des arguments en faveur de la thrombophlébite. La
difficulté d’analyse du phlébogramme de la fosse postérieure et notamment du tronc cérébral ne
permet cependant pas d’étayer avec certitude cette hypothése. L'évolution était favorable sous
anticoagulants et antibiotiques. Les auteurs (70,91) préconisent de mettre le patient en position
opératoire pendant qu’il est éveillé pour s’assurer de l'absence de nouveaux symptomes
neurologiques. En plus, ils enregistrent les potentiels évoqués somatosensitifs et moteurs durant
la chirurgie. En cas d’anomalie de ceux-ci, il faudra rechercher la cause. En plus une discussion
sera menée en préopératoire avec l’anesthésiste sur la pression artérielle moyenne durant la

chirurgie pour éviter I’hypotension causant une ischémie.

7- Oedéme de la cavité buccale :

L’oedéme de la langue aprés chirurgie transorale prolongée n’est pas fréquent (85,91). Il
peut étre prévenu en relachant périodiquement les écarteurs pendant I'opération, en utilisant
des protéges dentaires, et I'administration de corticoides (85). Mummaneni et Haid (91) ne
relachent pas les écarteurs car ils estiment pouvoir faire I'intervention en moins de 90 minutes,
et ils ont rapporté que les cas d’oedéme de la langue disparaissent spontanément aprés 2 a 3
jours. Crockard (18) applique de I’hydrocortisone locale au niveau de la cavité buccale avant et
apres la chirurgie ce qui a réduit la survenue de I'oedeme dans leur série. L’oedéme de la région
rétropharyngée peut étre dii au saignement, ils gardent en place le tube nasotrachéal ou la

trachéotomie jusqu’a réalisation d’une radiographie standard de profil.

8- Déhiscences de la paroi postérieure du pharynx :




La déhiscence de I'incision du mur postérieur du pharynx, et la déhiscence palatine chez
les patients ayant subi une division palatine, peuvent survenir aprés une intervention par voie
transorale (18,85,137). La déhiscence de I'incision pharyngée survenue au cours de la premiére
semaine, est liée a une fermeture inadéquate du mur postérieur du pharynx (85). Il faut éviter
une tension trop serrée des sutures, ainsi que des sutures trop épaisses a ce niveau (137). Une
alimentation orale précoce peut également favoriser ces déhiscences (85). Ces dernieres doivent
étre réparées par des sutures, avec hyperalimentation et des antibiotiques intraveineux (85). Les
déhiscences qui surviennent apres deux semaines peuvent étre dues a un abces rétropharyngé,
une ostéomyélite, ou a une malnutrition. Ils doivent étre traitées par un drainage par voie
latérale, et non pas transorale. Ainsi, il faut continuer I’hyperalimentation et I'immobilisation de
la nuque (85). L’incision palatine est plus exposée a la déhiscence. La réparation de ces
déhiscences est difficile car les bords sont friables. De ce fait, I'incision du palais doit étre bien
suturée, en un plan de fermeture au niveau du palais dur, et en deux plans au niveau du palais

mou.

9- Déces postopératoire :

Le déceés postopératoire peut étre occasionné par I’aggravation des signes neurologiques,
ou infection systémique ou abceés cérébral (85). Toussaint (128) a recensé dans la littérature,
jusqu’a 1995, 11 déces sur 217 cas opérés par voie transorale. Sept d’entre eux apparaissent
directement imputables a la chirurgie (3 cas de sepsis, 2 dislocations postopératoires, et 2
tétraplégies sans dislocation). Les 4 autres patients sembles plutot en rapport avec I’état clinique
déja trés détérioré en préopératoire des malades. Dans la série de Menezes (85), la mortalité
opératoire est de 0.7%. Les 4 patients sont décédés dans les 30 jours suivant I’intervention. Un
patient avec polyarthrite rhumatoide avancée est décédé par infarctus du myocarde, le 2éme
patient a développé une méningite a candida. Une 3eme patiente est décédée par rupture d’une
artére vertébrale. Le dernier patient, ayant une atteinte coronaire a deux niveaux, s’est aggravé
sur le plan neurologique avec une tétraparésie. Il est mort apres avoir développé une

ostéomyélite avec abceés cérébral.

10- L’instabilité C1-C2 :




Méme si cette voie d’abord permet de réaliser une bonne décompression de la charniére
cranio-rachidienne, [l’instabilité post-opératoire reste la grande question. Les anomalies
structurales de cette région, et les effets de la chirurgie sur les structures ligamentaires sont
deux facteurs possibles (27). Les études biomécaniques réalisées par Dickman et al (27), ont
conclu que [I'odontoidectomie par voie transorale peut engendrer une translation
antéropostérieure, et augmente la mobilité de la charniére cranio-rachidienne. Cliniquement,
Fang et al (35) ainsi que Subin et al (123) réalisent la résection de la dent par voie transorale
sans fixation secondaire. lls mettent en place une fixation externe de longue durée (au moins 4
mois) par un halo, mais ils ont constaté a un taux d’échec important. Ce constat était différent
dans la série de Toussaint et al (128) qui réalisent systématiquement une contention externe par
minerve pendant 6 mois. lls n’ont observé aucun signe d’instabilité sur les clichés dynamiques.
IlIs pensent que la préservation des systémes articulaires latéraux C1-C2 ainsi que des
membranes occipito-atloidienne et atloido-axoidienne devrait pouvoir assurer a elle seule la
stabilité de la charniere cranio-cervicale. Dans notre série nous n’avons pas noté d’instabilité
postopératoire apres la réalisation des radiographies dynamiques chez les 3 premiers patients.
Par contre, Menezes et Van Gilder (86) ont constaté que 72% (52/72) de leur patients ont
nécessité une stabilisation postérieure. Di Lorenzo (25) a rapporté que 88% (22/25) de ses
patients ont nécessité une stabilisation, il a effectué la stabilisation par voie postérieure 5 fois
avant la chirurgie transorale, 4 fois dans le méme temps opératoire selon la technique proposée
par Crockard et 13 fois dans un second temps opératoire. Dickman et al (28), sur 27 patients, 19
(70%) ont justifié une stabilisation postérieure secondaire, 8 d’entre eux présentaient en
préopératoire des signes d’instabilité ,11 patients ont développé une instabilité C1C2 apres
I’intervention transorale (100). Plusieurs auteurs (70,86,129) ont préconisés de réaliser
systématiquement des radiographies dynamiques et de faire une fusion cervicale postérieure
uniquement chez les patients qui présentent une dislocation évidente. Kingdom et al (70)
recommandent de réaliser, en cas de forte suspicion d’instabilité postopératoire, une
stabilisation postérieure immédiatement aprés la décompression antérieure sous la méme
anesthésie. Récemment la majorité des auteurs (91, 137, 83, 85,69) réalisent systématiquement

une fixation occipito-cervicale sous la méme anesthésie que la décompression par voie



transorale. La méthode de fixation pour réaliser une fusion C1-C2 reste également un sujet de
discussion (69). Plusieurs méthodes ont été décrites dans la littérature. Un fil d’acier postérieur a
été utilisé, mais une tendance a I'instabilité antérieure persiste, car les fils circulaires ne sont pas
efficaces dans la prévention des déplacements translatoires (69). L’alternative la plus commune
pour réaliser une fusion C1-C2 aprés résection de la dent par voie transorale est la fusion
postérieure CO-C2 par 2 plaques vissées. Méme si les chirurgiens ont eu de bons résultats (137),
cette technique a des inconvénients théoriques en comparaison avec la fusion C1C2 isolée. Un
taux d’échec de 18 a 33 %, I'alitement prolongé avec traction, et une diminution considérable de
flexion extension (69). Une autre méthode alternative est la fixation par clous transarticulaires
atloido-axoidiens par voie postérieure selon la technique de Margerl et Grob (79). L’inconvénient
de celle-ci est la nécessité de tourner le patient avec un risque de lésion fatale du névraxe (69).
Kerschbaumer et al (69) ont réalisé, chez 15 patients présentant une cyphose irréductible
atloido-axoidienne dans le cadre de la polyarthrite rhumatoide, la technique de Harms et al (53)
qui consiste en une fixation par plaque par voie transorale, combinée a une fixation postérieure
par un fil d’acier selon la technique de Brooks et Jenkins (13). Cette étude expérimentale a
montré une stabilité postopératoire immédiate importante en comparaison avec la technique de
fixation par clous transarticulaires ce qui permet la mobilisation postopératoire du patient. lls
ont noté chez ces patients une amélioration du tableau neurologique, une réduction de la
douleur et une augmentation de la marge de mouvement. Le suivi radiologique a montré une
fusion osseuse solide chez tous les patients sans subluxation subaxiale. Mummaneni et Haid
(91) réalisent une stabilisation postérieure le méme jour que I’odontoidectomie transorale. Pour
les patients présentant une invagination basilaire importante ou une instabilité occipito-cervicale
importante. Ainsi, ils réalisent une fusion occipito-cervicale. Pour les patients sans invagination
basilaire importante ou uniquement instabilit¢ C1-C2, ils font une fixation par vis
transarticulaires. Toutes les fusions postérieures impliquent 'utilisation d’autogreffes de la créte

iliaque.



Tableau V : tableau résumant les complications de la chirurgie transorale selon quelques séries.

Nombre de
Série Complications notées
patients
—-aggravation neurologique chez deux patients
Menezes - 4 patients sont morts au cours de 30 jours apres
692
41 I'opération
-pas de complication septique depuis 1990
- 3 déces
- 7 fuites de LCR
Dickman
148 - 2 méningites
(133)
- 5 déhiscences
- 1 cas d’instabilité occipito-cervicale postopératoire
- infection de I'incision et déhiscence : 20%
- fuite de LCR : 7%
Jain
19 - hémorragie : 4%
(19)
- aggravation neurologique : 22%
- mortalité : 9%
- 3 déces en postopératoire
- 2 cas d’aggravation neurologique postopératoire
Toussaint
- fistule pharyngée au 2¢me mois, avec ostéite du
(21) 18
greffon
- un cas d’instabilité C1C2 non fixée, stabilisation
apres port d’'une minerve 6 mois
-un déceés a J10 du postopératoire
Notre série 4

-pas d’autre complication notable.




CONCLUSION




La voie d’abord transorale est une voie logique permettant un accés direct aux lésions
neuro-agressives de la charniere cranio-rachidienne. Ces derniéres sont trés variées et peuvent
étre d’origine malformative, inflammatoire, tumorale, traumatique ou dégénérative. Leur
présentation clinique est polymorphe, et I'IRM constitue I’examen de choix pour I'étude de cette
région. Les compressions médullaires antérieures extradurales irréductibles sont I'indication de
choix de la voie d’abord transorale. Ainsi les indications les plus fréquentes de la voie d’abord
transorale sont les malformations de la charniére cranio-rachidienne qui représentent presque la
moitié des cas, suivies des déformations acquises dans le cadre de la polyarthrite rhumatoide.
Les autres indications sont les tumeurs, les infections, les traumatismes, et certaines pathologies
dégénératives. Les lésions intradurales peuvent étre abordées par cette voie, mais il s’agit d’une
indication limitée par le risque infectieux et les difficultés de la fermeture de la dure mere. C’est
une voie qui permet une exposition chirurgicale allant de la partie inférieure du clivus jusqu’a la
3eme vertebre cervicale. Elle a été modifiée par de nombreux auteurs pour améliorer I’exposition
chirurgicale et minimiser les complications. En effet, cette voie a bénéficié du développement
des techniques d’imagerie, des techniques microchirurgicales, et de I’avénement des moyens de
monitorage peropératoire. Ces derniers ont permis un meilleur contréle de I’intervention et
d’éviter le risque de lésions iatrogeénes liés au dérapage de matériel. Les complications septiques
liées a cette voie peuvent étre prévenues par une bonne préparation du malade et
I’ladministration d’une antibioprophylaxie efficace. L’instabilité¢ postopératoire aprés une
odontoidectomie par voie transorale reste toujours un sujet de contreverse. Actuellement,
certains auteurs préconisent une stabilisation systématique de la charniere cranio-rachidienne
en méme temps opératoire. Le pronostic est lié a I’état clinique du patient avant I'intervention.
Les patients de bon pronostic sont ceux ayant des troubles neurologiques mineures. A I'inverse,
les patients présentant un syndrome clinique sévére peuvent représenter méme une contre-

indication opératoire.



Résumé

La voie d’abord transorale est une voie chirurgicale anatomique et logique permettant un
acces direct aux lésions compressives de sieége antérieur de la charniére cranio-rachidienne.
Cependant, c’est une voie limitée par son étroitesse et sa profondeur. De plus c’est une voie qui
se fait a travers une cavité buccale potentiellement septique exposant au risque d’infection
postopératoire sévere. Cette voie pose également le probléme d’instabilité de la charniere
cranio-rachidienne en post-opératoire.

Il s’agit d’une étude rétrospective de 4 observations de patients opérés par voie d’abord
transorale au service de Neurochirurgie de I’Hépital Ibn Tofail de Marrakech durant la période
2002-2004. Aprés un bilan clinique et paraclinique munitieux, les indications retenues
correspondaient a des lésions dégénératives dans deux cas, le mal de Pott dans un cas, et des
métastases d’un cancer digestif dans un cas. Trois résections totales de I’arc antérieur de I'atlas
ont été réalisées chez 3 trois patients. Ce geste a été suivi chez deux patients d’une résection
totale de la dent, et chez un patient d’une résection partielle de la dent. Un autre patient a
bénéficié d'une évacuation d’un abcés rétropharyngé sans résection osseuse. Cette intervention
a été réalisée sous microscope opératoire et controle par amplificateur de brillance.

Un déces a été déploré en postopératoire immédiat, deux patients ont vu leur tableau
neurologique amélioré, et un patient a été perdu de vue 5 mois en postopératoire apres une
amélioration neurologique. Il n’a pas été noté de cas sepsis, ni de fuite de liquide
céphalorachidien. Les radiographies dynamiques en postopératoires n’ont pas objectivé
d’instabilité de la charniére cranio-rachidienne.

Aprés une revue de la littérature, les indications, la technique opératoire et les
complications de cette voie sont discutées. La voie d’abord transorale est indiquée
préférentiellement dans les lésions extradurales de la charniere craniorachidienne de siége
antérieur comprimant la jonction bulbo-médullaires. Les indications dans les lésions intradurales
sont limitées par le risque infectieux et les difficultés de fermeture durale. Cette voie a bénéficié

du développement en matiere de préparation du malade, d’instrumentation et des moyens de



monitorage peropératoire. Les complications septiques ont pu étre réduites par une préparation
rigoureuse du malade et [lutilisation d’une antibioprophylaxie efficace. L’instabilité
postopératoire de la charniére cranio-rachidienne aprés une odontoidectomie reste toujours
contreversée. Actuellement, certains auteurs optent pour un geste de stabilisation systématique

en méme temps opératoire.



Summary

The transoral approach is an anatomical and logical surgical approach allowing a direct
access to the compressive lesions interiorly placed of the cranio-cervical junction. However, it is
a limited approach by its narrowness and its depth. Moreover it is done through a potentially
septic oral cavity exposing to the risk of severe postoperative infection. This approach also may
expose to postoperative instability of the cranio-cervical junction.

We report a retrospective study of 4 patients operated by transoral approach in the
department of Neurosurgery in lbn Tofail hospital in Marrakech during the period 2002-2004.
After a clinical and paraclinical examination, the indications were degenerative lesions in two
cases, Pott’s disease in one case, and metastases of a digestive cancer in the other case. Three
total removal of the anterior arc of the atlas were done in three patients. This was followed in
two patients by a total removal of the dens, and in a patient by a partial removal of the dens.
Another patient was treated by evacuation of a retropharyngel abscess. This intervention was
carried out under operative microscope and control by X-rays. A death was deplored in the few
days after operation in one patient. In two patients, the neurological state was improved, and a
patient was lost 5 months into postoperative after a neurological improvement. We didn’t note
any case of sepsis, nor of CSF leakage. Dynamic X-rays after operations did not show any
instability of the cranio-cervical junction.

After a review of the literature, the indications, the operative procedure and the
complications of this approach are discussed. The mean indications are compressive extradural
lesions interiorly placed of the cranio-cervical junction. The indications in the intradural lesions
are limited by the risk of infection and the difficulties of dural closure. This approach benefited
from the progress concerning preparation of the patient, instrumentation and monitoring
during the operation. The septic complications could be reduced by a rigorous preparation of
the patients and the use of antibiotics. The postoperative instability of the cranio-cervical
junction after odontoidectomy remains always a subject of discussion. Currently, some authors

prefer to perform a systematic stabilization at the same operational time.
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