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New trends in spinal surgery 

Summary.  This paper is based on an invited lecture 
given at the SICOT 87 meeting in Munich. The top- 
ics discussed include: selective spinal arteriography 
in the management of tumours, which enables defi- 
nition of the vascular supply of the cord and of the 
tumour and may facilitate preoperative embolisa- 
tion; MRL which allows visualisation of  both bone 
and soft tissue; the pathogenesis of transverse frac- 
tures of the upper sacrum; the management of mal- 
union of fractures of the thoracolumbar spine by a 
three stage procedure, in which an initial posterior 
approach allows osteotomy and definition of  the 
pedicle, a second anterior procedure for correction 
of  the deformity by appropriate resection of  the ver- 
tebral body, and a final posterior operation in which 
internal fixation is carried out using pedicular 
screws and plates. Operation on extradural 
tumours of the spine is usually palliative for metasta- 
ses and aims to decompress the cord by laminec- 
tomy, stabilising the spine by osteosynthesis. Total 
removal of  a vertebral body may be needed; percuta- 
neous resection is being used increasingly for lumbar 
disc resection; the development of the Cotrel-Du- 
bousset system and the use of long transpedicular 
plates allows better reduction of the deformity in 
scoliosis. 

R~sum~. Cet article qui reprend une conference ~ la 
SICOT ~ Munich aborde successivement les chapi- 
tres actuellement bvolutifs dans la chirurgie du ra- 
chis: l'art~riographie rachidienne s~lective dans 
l'exploration des tumeurs qui permet d'~tudier la 
vascularisation de la tumeur et de la moelle avec 

* Current trend lecture, Munich 1987 

possibilitb d'embolisation prb-opkratoire ; l'imagerie 
par rbsonance magnbtique permettant d'avoir une 
image d'ensemble du rachis et d'apprbcier ?t la fois, 
l'os, le disque et les blbments neurologiques; l'anato- 
mie pathologique des fractures du sacrum avec la 
description d'une fracture du sacrum supbrieur en 
U; les cals vicieux dorso-lombaires qui peuvent ~tre 
operas en trois temps: un temps postbrieur d'ost~o- 
tomie et de repkrage des pbdicules vertbbraux, un 
temps antbrieur de rbsection corporbale et redresse- 
ment, un temps postbrieur pour pose de plaques vis- 
sbes pbdiculaires; la chirurgie des tumeurs extra- 
durales du rachis est le plus souvent une chirurgie 
palliative s'adressant aux m~tastases, pour stabili- 
ser le rachis par une ostbosynthOse solide et lever la 
compression mbdullaire par une laminectomie. Elle 
peut aussi 6tre une vertbbrectomie totale. Les tu- 
meurs du sacrum doivent 6tre abordbes par une 
double voie: antbrieure et postbrieure; la chirurgie 
des disques lombaires qui voit se dbvelopper la rb- 
section discale percutanbe; enfin, les scolioses avec 
maintenant une instrumentation multi-segmentaire, 
soit type Cotrel-Dubousset, soit par longues plaques 
vissbes pbdiculaires qui donnent h la fois une r~duc- 
tion des courbures dans les deux plans et de la rota- 
tion. 

Introduction 

Hippoc ra t e  n~ en 460 avant  J6sus Christ,  dans sa 
peti te ~le de Cos, off l 'on  volt  encore  le vieux pla- 
tane  sous lequel il aimait  se rendre ,  avait d6j~ db- 
crit la gibbosit6 de |a  colonne,  et il formulai t  que 
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le pronostic de certaines d6viations rachidiennes 
6taient au poumon: c'6tait le mal de Pott avant 
l'heure! I1 avait aussi cr66 un lit sp6cial, le scam- 
men,  permettant des tractions pour redresser les 
d~formations rachidiennes: c'6tait l'anc~tre de 
tous les cadres pour correction rachidienne, et de- 
puis 2300 ans ils n 'ont ~t~ que peu modifies. 
A. Par6 [9] au XVI6me si6cle a bien d6crit dans 
les traumatismes vert6bro-m6dullaires: ~il faut 
s 'enhardir s'il est possible, et inciser pour 6ter les 
esquilles ou 6clats qui sent enfonc6s et compri- 
ment la moelle et les nerfs>>, mais cela semble 
avoir plus 6t~ une proposition de rh6torique que 
la relation d'interventions ex6cut6es. 

Dans les traumatismes, les r6gles de Guttman 
ont 6t6 strictement respect6es jusqu'il y a 25 ans. 
S'il a largement contribu6 ~t la r6gression des 
classiques complications des parapl6giques, il a re- 
tard6 l'6re de l'attaque chirurgicale directe des 
16sions. 

L'6volution des m6thodes est maintenant 
rapide. 

Les nouvelles possibilit~s diagnostiques 

I1 faut souligner le r61e de l'imagerie. 

L'artbriographie rachidienne sblective [7, 13] de- 
vrait occuper une place grandissante dans l'explo- 
ration des 16sions rachidiennes, essentiellement 
tumorales mais aussi traumatiques. Elle apporte 
aux chirurgiens aussi bien des renseignements 
pr6cieux que souvent une aide th6rapeutique im- 
portante. Pour nous, elle fait maintenant partie de 
l 'exploration routini6re des 16sions rachidiennes. 

L'6tude devra porter A la fois sur la vasculari- 
sation de la moelle 6pini6re et sur celle des 16sions 
environnantes. La pr6cision et la finesse des 
images permet sur des clich6s apr6s soustraction, 
de tr~s bien objectiver les art~res nourrici~res de 
la moelle et surtout le c6t6 et le niveau de leur ori- 
gine. De celles-ci peut d6pendre le choix d'une 
voie d 'abord: si l'art~re nait au niveau de la 16sion 
que l 'on doit op6rer un abord ant6rieur sera pr6- 
f~r~ ~ l 'abord post&ieur et bien stir du c6t6 op- 
pos6 ~ l~origine de l'art6re nourrici6re. 

Au niveau cervical, sur le patient 6veill6 et 
sous contr61e des potentiels 6voqu6s, nous prati- 
quons si besoin une 6preuve d'occlusion de l'ar- 
t6re vert6brale au niveau de l'origine de l'art6re 
m6dullaire afin de d6cider un 6ventuel pontage de 
l'art6re vert6brale en premier temps d'une chirur- 
gie de r6section. 

L'injection directe d 'une 16sion tumorale per- 
met d'6tudier les caract6ristiques de celle-ci. 
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L'hypervascularisation permet de pr6voir les 
difficult6s op6ratoires, et montre fort bien l'exten- 
sion de la tumeur depuis le rachis. 

Une hypervascularisation fera d6cider une 
embolisation pr6-op6ra,toire. Celle-ci facilite la 
chirurgie et diminue les besoins de transfusion 
per-op~ratoire de fa~on notable. EUe doit ~tre r~a- 
lis6e dans les 24 ~ 48 heures qui precedent l'inter- 
vention, car au del~ il peut y avoir un risque plus 
ou moins important de reperm6ation des vais- 
seaux allant ~i la tumeur. 

L'embolisation peut aussi 6tre un geste th6ra- 
peutique suffisant, en cas d'angiome vertebral par 
exemple, ou encore en cas de r6cidives tumorales 
it6ratives devenues inextirpables. 

Depuis 2 ans d6j~, l'imagerie par r6sonance 
magn6tique (IRM) [3, 10] est venue compl6ter nos 
m6thodes d'investigations "classiques du rachis, 
notamment en mati~re de traumatologie. 

Grgtce ~t des s6quences courtes, en T1, cette 
technique donne des renseignements morpho- 
logiques et topographiques dent  la richesse des 
d6tails approche celle des coupes anatomiques sur 
les structures osseuses, le disque intervert6bral, 
respace 6pidural et la moelle 6pini+re dent on 
peut d6celer les modifications de structure. Les 
images obtenues renseignent de fagon tr+s pr6cise 
et directe sur les rapports de l'appareil disco-ver- 
t6bral avec le contenu canalaire, que ce soit en pa- 
thologie traumatique, d6g6n6rative ou tumorale. 
Cette visualisation ais6e et atraumatique de l'axe 
radiculo-m~dullaire repr~sente un progr~s con- 
sid6rable dans l 'exploration de la pathologie 
rachidienne, en pr6-op6ratoire comme en post- 
op6ratoire. 

Grgtce fi la r6alisation de s6quences longes en 
T2, il est possible d'obtenir des renseignements 
sur la composition chimique des tissus. Toutefois 
la sp6cificit6 des images obtenues n'est pas encore 
parfaitement 6tablie et d'autre part le temps mini- 
mal d'acquisition des images en T2 est de 2 min. 
soit le double des images en T1 ce qui constitue 
parfois un inconvenient chez les malades fatigu6s. 

En cas de traumatismes vert6bro-m6dullaires 
c'est l 'examen le moins invasif pour le bless6. I1 
permet une 6tude complete et pr6cise de routes les 
structures fi explorer: os, disque, moelle, sans mo- 
biliser le patient et sans aucune n6cessit6 d'injec- 
tion de contraste. Ceci en fait un examen id6al en 
urgence. 

C'est la premi+re fois qu'un examen permet, 
dans les cas bien 6tudi6s, de voir directement la 
moelle et de savoir si elle est interrompue ou sim- 
plement comprim6e. En une seule image on voit 
la 16sion osseuse et discale, le d6placement vert6- 
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bral ou celui de fragments osseux, un h6matome 
et la moelle rompue ou en continuit6. Dans le pre- 
mier cas l 'urgence n'existe plus, dans le deuxi~me 
un espoir persiste, n6cessitant un geste aussi 
rapide que possible quand le bless6 est vu pr6- 
coc6ment. 

Dans les 16sions traumatiques anciennes 
I 'IRM peut nous r6v61er aussi des cavitations 
intra-m6dullaires autrefois m6connues ou seule- 
ment soup~onn6es. Des bless6s chez qui on avait 
accept6 une cyphose sans la corriger, parce qu'ils 
ne pr6sentaient pas de troubles neurologiques in- 
itiaux d6veloppent secondairement une my61opa- 
thie chronique. L'irr6versibilit6 de celle-ci, quand 
elle est install6e, s'explique par des images de sy- 
ringomy61ie post-traumatique progressive. Ces d6- 
couvertes sont un argument de poids pour la r6- 
duction des d6placements et des d6formations 
rachidiennes traumatiques initiales m6me en l'ab- 
sence d'atteinte m6dullaire clinique. 20 ° de cy- 
phose, une diminution de 50% du volume du ca- 
nal rachidien sont des limites au delft desquelles le 
geste chirurgical de correction doit 6tre propos6. 

Darts d'autres cas malgr6 une bonne r6duction 
et une bonne stabilisation on n'observe pas de r6- 
gression du syndrome m6dullaire initial. L 'IRM 
est encore un examen pr6cieux. II faut d 'abord 
souligner qu'il est possible, m6me si les implants 
m6talliques ont 6t6 mis en place, ft condition que 
ceux-ci ne soient pas ferro-magn6tiques, ce qui est 
le cas des implants chirurgicaux habituellement 
utilis6s. Une exp6rimentation nous a montr6 Fin- 
nocuit6 de l 'examen y compris sur le plan de 
l '6chauffement local qui avait 6t6 6voqu6 mais qui 
est en fait inexistant. La pratique clinique d6- 
montre aussi que les art6facts sont mineurs, moin- 
dre qu'avec la tomodensitom6trie et que l'6tude 
post-op6ratoire du canal rachidien est tr6s pr6cise 
apr6s implantation par exemple de plaques vis- 
s6es transp6diculaires. 

Dans les 16sions tumorales, FIRM comme la 
tomodensitom~trie montre tr6s bien la tumeur, 
son extension dans les parties molles et mieux que 
la TDM la compression m6dullaire ainsi que 
l 'envahissement 6pidural. Un autre avantage im- 
portant est donn6 par l 'exploration dans le plan 
sagittal qui permet de d6celer des m6tastases ver- 
t6brales multiples. 

Dans les 16sions mal visibles, par exemple ft un 
stade tr6s pr6coce de l'6volution, ou pour pr6ciser 
l'6volution locale d 'une tumeur, le gadolinium in- 
ject~ par voie intraveineuse am61iore le signal 
local facilitant le diagnostic. Ce produit de 
contraste paramagn6tique qui injecte les zones 
hypervascularis6es, a aussi pu 6tre propos6 pour 

diff6rencier une r6cidive herniaire d 'une fibrose 
intra-canalaire post-op6ratoire. 

Q u e l q u e s  ~ l ~ m e n t s  n o u v e a u x  en  a n a t o m i e  
p a t h o l o g i q u e  

De nombreuses classifications anatomo-patholo- 
giques des 16sions traumatiques vert6brales ont 
6t6 propos6es visant ft appr6cier leur instabilit& 

Il nous paraR aussi utile d'6tudier le risque de 
d6placement secondaire sous l'angle de l 'urgence 
qu'il impliquera. On peut dans cette optique dis- 
tinguer trois types de 16sions [17]: 
- pas de risque de d6placement, 
- possibilit6 de d6placement progresif et r6gulier, 
- possibilit6 de d6placement soudain et inattendu. 

Pas de risque de d6placement secondaire: il 
s'agit typiquement de la fracture en compres- 
sion du corps vert6bral. Le d6placement est 
arriv~ ft son maximum sous l'effet de la force 
responsable et ne s'aggravera pas. Mais il peut se 
reproduire si, r6duit, le rachis est insuffisamment 
maintenu. Une luxation avec accrochage des ar- 
ticulaires pr6sente les m6mes caract6ristiques dy- 
namiques. 

Risque de d6placement secondaire progressif 
et r6gulier: c'est celui des 16sions osseuses et li- 
gamentaires associ6es mais ft trait unique et off les 
fragments osseux sont engren~s, telle la fracture 
de Chance. 

C'est encore davantage le risque des 16sions li- 
gamentaires globales ft type de luxation sans ac- 
crochage ou d'entorse grave. Le d6placement sec- 
ondaire de ces entorses, s'6talant sur des semaines 
et des mois, commence ft ~tre connu 
et doit faire bien rechercher le diagnostic ini- 
tialement. 

Risque de d6placement secondaire soudain et 
inattendu: c'est celui des 16sions associ6es com- 
plexes osseuses et ligamentaires. Le d6placement 
peut se produire n' importe quand, parfois au 
cours d 'un simple retournement du bless6. 

Des diff6rentes consid6rations pr6c6dentes il 
ressort que le traitement chirurgical des 16sions 
vert6brales traumatiques et l 'urgence de celui-ci 
seront indiqu6s sur: 
- d e s  16sions neurologiques: leur existence est 
pour nous une indication chirurgicale formelle 
pour r6duction des d6placements, rendant au ca- 
nal rachidien sa forme normale, et r6section 6ven- 
tuelle de fragments compressifs. 
- l'instabilit~: son existence est une indication chi- 
rurgicale pour la fixation, 
- le type de risque de d6placement secondaire, qui 
d~termine l 'urgence des gestes ft faire, 



84 R. Roy-Camille: Nouvelles perspectives en chirurgie du rachis 

- et les d~formations rachidiennes dont la preuve 
est faite qu'au del/~ de certaines limites elles peu- 
vent ~tre responsables de 16sions anatomiques m~- 
dullaires irr6versibles. 

L'anatomie pathologique de la fracture du sa- 
crum [16] que nous avons appel6 la fracture des 
d6fenestr6s est peu connue et son diagnostic n'est 
souvent pas fait. 

Le trait de fracture en forme de U comporte 
deux segments verticaux parall61es h travers les 
ailerons sacr6s qui sont r6unis par un segment 
horizontal entre $2 et $3 g6n6ralement. Les traits 
verticaux peuvent d6tacher les apophyses trans- 
verses de L5, ce qui est un signal-sympt6me radio- 
logique/~ retenir. La fracture comporte ainsi deux 
fragments: 
- l e  sup~rieur comprend les corps de S1 et de $2 
prolong6 vers le haut par la colonne lombaire, 
- l ' inf6r ieur  comprend la partie basse du sacrum, 
les ailerons sacr6s et tout le bassin osseux. 

Si le d6fenestr6 se trouve en cyphose lors du 
saut, le sacrum a d 'abord tendance/ t  se plicaturer 
augmentant sa concavit6 ant~rieure, puis le 
mouvement se poursuivant le fragment sacr6 
sup6rieur se d6tache et vient se poser horizontale- 
ment sur le fragment inf6rieur vertical, parfois re- 
cass6, l 'ensemble r6alisant un aspect en T. Si le 
d6fenestr6 saute en hyperlordose le fragment 
sup6rieur va venir se placer verticalement /~ la 
face ant6rieure du fragment inf6rieur dans la con- 
cavit6. Dans nos treize premiers cas, le sacrum 
&ait plicatur6 quatre fois, en T 6 fois, le fragment 
sup6rieur devant l'inf6rieur trois fois. 

Si le diagnostic est difficile, malgr6 les signes 
cliniques avec atteinte neurologique p6rin6ale et 
souvent une atteinte des racines L5 et S1, le traite- 
ment l'est aussi. Les 16sions rachidiennes impo- 
sent une laminectomie sacr6e, parfois aussi de L5, 
qui peut retrouver des sections radiculaires non 
suturables. En cas de d6placement la r6duction 
par man~uvres locales est difficile et nous avons 
propos6, pour la fixation, des plaques dont la 
forme permet d' implanter des vis en haut dans les 
p6dicules vert6braux lombaires et en bas dans les 
ailerons sacr6s pontant si besoin les articulations 
sacro-iliaques: les deux fragments tr6s particuliers 
de cette fracture sont ainsi solidaris6s. 

Perspec t ives  nouve l l es  en technique  op~rato ire  
et  en ins trumentat ion  

Le p~dicule est la partie la plus solide d'une ver- 
t6bre permettant la meilleure implantation d 'une 
vis pour fixer une plaque [15]. 

Le chirurgien peut utiliser des vis de diam6tres 
ad6quats, les placer en transp6diculaire de C7 

jusqu'/t S1 avec la s6curit6 que donne l'habitude. 
Avec un d6battement des vis dans les orifices des 
plaques on obtient un montage/ l  la fois stable et 
qui pr6vient le bris des vis pendant  la p6riode de 
consolidation d 'une fracture ou d 'une prise de 
greffe. 

I1 est ~galement important de savoir que le 
montage par plaques avec des trous/~ espacement 
r6gulier permet la r6duction d 'une d6formation en 
cyphose ou en ba';onnette ou encore la correction 
d'un t61escopage avec remodelage du corps vert6- 
bral fracture. 

Au rachis cervical nous utilisons aussi une 
technique d'ost6osynth~se par plaques viss6es 
mais les vis sont implant6es dans les massifs ar- 
ticulaires et non dans les p6dicules rachidiens qui 
/~ ce niveau sont minces et avec une direction tr~s 
difficile ~ rep~rer [11]. 

Apr6s les fractures fraiches, les cals vicieux 
[12] du rachis sont aussi abord6s chirurgicalement 
avec de plus en plus de s6curit6. Au niveau cervi- 
cal, si la 16sion est relativement r6cente (2 mois), 
apr~s une traction progressive contr61~e, un 
simple abord prost6rieur permet la r6duction et la 
stabilisation. Si la 16sion est plus ancienne l'im- 
portant est de lever la compression m6dullaire par 
une r6section corpor6ale m6diane large qui 
r6s6que le coin post6rieur compressif et agrandit 
le canal rachidien. 

Au niveau dorso-lombaire notre tactique est 
maintenant bien 6tablie. Elle comprend trois 
temps op6ratoires: 
- un temps post6rieur d'ost6otomie et de rep6rage 
des p6dicules vert6braux, 
- u n  temps ant6rieur de r6section corpor6ale, sui- 
vie de redressement de la cyphose et de greffe an- 
t~rieure, 
- u n  temps post6rieur dernier pour pose de pla- 
ques viss6es p6diculaires. 

Le premier temps post6rieur se fait en d6cubi- 
tus ventral. Avant de fermer, les p6dicules sont re- 
p6r6s et des vis y sont plac6es en attente de pla- 
ques de fixation. 

Le patient est alors install6 en d6cubitus lat6- 
ral pour le deuxi6me temps qui comportera 
l 'abord du corps vert6bral fractur6 par voie ant6- 
ro-lat6rale. 

Le corps vert6bral est r6s6qu6 /~ la demande 
pour lever une 6ventuelle compression m6dullaire 
par l emur  post6rieur, et pour lib6rer le rachis afin 
de permettre le redressement de la cyphose. Une 
greffe ant6rieure est raise en place pour premiere 
stabilisation. Puis le patient dans la m~me posi- 
tion la plaie post6rieure est rouverte et deux 
plaques sont facilement pos6es sur les vis p6dicu- 
laires d6j/~ en place. 
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La double fixation ant6rieure par greffe et 
post6rieure par plaques viss6es est, dans notre ex- 
p6rience, le bon garant d 'un montage stable. 

Ce type d'intervention chirurgicale, comme 
toutes les op6rations rachidiennes d61icates, doit 
6tre conseill6 sous contr61e des potentiels 6voqu6s 
somesth6siques. Comme certaines 6quipes nous 
commengons/~ utiliser les potentiels moteurs cor- 
ticaux. 

La chirurgie des tumeurs extra-durales du ra- 
chis [18] a beaucoup 6volu6 r6cemment. 

La chirurgie palliative s'adresse essentielle- 
ment aux m6tastases. C'est une chirurgie fonction- 
nelle visant h supprimer les douleurs et les trou- 
bles neurologiques dont ces patients se plaignent. 
Bien utilis6e avec de bonnes indications elle dolt 
atteindre son but qui est la survie confortable des 
malades, les traitements chimiques et par radia- 
tion pouvant  6tre poursuivis s'ils sont n6cessaires. 

Au niveau thoracique et lombaire, nous pr6f6- 
rons un abord post6rieur permettant une laminec- 
tomie d6compressive plus ou moins 6tendue par 
laquelle l'6pidurite m6tastatique peut 6tre pel6e de 
la dure m6re. L'intervention est termin6e par une 
solide fixation par plaques viss6es p6diculaires. 

L 'abord ant~rieur permet la r6section du corps 
vert6bral atteint, mais moins bien celle de l'6pi- 
durite, la reconstruction est en g6n6ral faite par 
du m6thyl-m6tacylate. 

Au niveau cervical un double abord est h la 
fois facile et souvent utile. Nous obtenons ainsi 
la fois une bonne d6compression m6dullaire et 
une bonne stabilisation. 

Si l 'on veut r6aliser une chirurgie curatrice 
pour: 
- u n e  tumeur maligne primitive, 
- une m6tastase d'une tumeur maligne h 6volution 
lente, 
- o u  une tumeur b6nigne r6putbe r6cidivante, 
l ' intervention/t proposer est la vert6brectomie to- 
tale [18, 20]. 

Au niveau cervical, la vert6brectomie totale 
impose le sacrifice d'une ou deux racines nerv- 
euses cervicales et d'une, voire des deux art6res 
vert6brales. L'importance de ces sacrifices montre 
comment l 'indication op6ratoire doit 6tre pes6e 
en fonction du pronostic vital. Le d6ficit second- 
aire /~ une r6section radiculaire sera palli6 ult6- 
rieurement par des transplantations tendineuses. 
Le sacrifice d 'une seule art6re vert6brale sans 
remplacement peut 6tre d6cid6 si le test d'occlu- 
sion pr6-op6ratoire n'entraine pas de d6ficit m6- 
dullaire. Si l'art6re oppos~e est de petit calibre, le 
risque pour la vascularisation enc6phalique im- 
pose de faire en d6but d'intervention un by-pass 

de la vert6brale/t  r6s6quer que l'on lie en m6me 
temps fi ses deux extr6mit6s. La vert6brectomie est 
ensuite r6alis6e [18]. 

La reconstruction se fait par une greffe ant6- 
rieure remplagant le ou les corps vert6braux r6s6- 
qu6s et par deux longues plaques viss6es post6- 
rieures. 

Beaucoup plus sch6matique et r6alisable dans 
les meilleures conditions carcinologiques, est la 
vert6brectomie totale pour tumeur du corps vertb- 
bral au niveau thoracique. Elle est r6alis6e en un 
seul temps op6ratoire, par une seule voie d 'abord 
post6rieure sur l'op6r6 en d6cubitus ventral [18]. 

La reconstruction est faite par une greffe ant6- 
rieure pos6e par la m6me vole, encastr6e en force 
entre les corps vert6braux voisins. Deux plaques 
ach6vent la stabilisation, une ou deux vis peuvent 
aller jusque dans la greffe pour la fixer. 

La meilleure greffe nous semble fi l 'heure ac- 
tuelle une allogreffe de t6te et col du f6mur prove- 
nant de la banque d'os. La stabilit6 ant6rieure du 
montage peut 6tre compl6t6e par une agrafe vert6- 
brale. 

La vert6brectomie totale au niveau lombaire 
ne peut se faire par une seule voie post6rieure car 
le corps vert6bral est tr6s profond et la lib6ration 
des insertions des muscles psoas est difficile de- 
puis l'arri6re. On fera donc deux temps; post6- 
rieur pouss6 tr6s loin des deux c6t6s, comme en 
thoracique, puis lat6ral sous pbriton6al. Le temps 
post6rieur est termin6 par la pose de deux plaques 
viss6es p6diculaires [18]. 

En post-op6ratoire tous ces op6r6s sont lev6s 
imm6diatement, marchant sous couvert d 'une mi- 
nerve, d'un corset minerve ou d'un corset et peu- 
vent quitter i'hopital au bout de deux ou trois se- 
maines. 

Les tumeurs du sacrum sont de plus en plus 
l 'objet d 'une chirurgie hardie mais difficile [12]. 
Apr6s une embolisation ces tumeurs sont op6r6es 
par un double abord: premi6rement ant6rieur 
pour contr61e des vaisseaux se rendant fi la tu- 
meur ainsi que des nerfs, puis post6rieur permet- 
tant le contr61e de la queue de cheval avec les 
bventuels sacrifices nerveux nbcessaires fi l'ost6o- 
tomie du sacrum pour la r6section. 

En cas de tumeur unilat~rale le double abord 
peut 6tre fait simultan6ment, l'op6r6 en dbcubitus 
lat6ral strict sur le c6t6 oppos6, par une incision 
allant du pubis au coccyx en contournant toute la 
cr6te iliaque. 

En cas de tumeur sacr6e m6diane, les deux 
temps op6ratoires seront successifs. L'envahisse- 
ment du rectum peut n6cessiter une r6section de 
celui-ci emmen6 en bloc avec la tumeur sacr~e. 



86 R. Roy-Camille: Nouvelles perspectives en chirurgie du rachis 

Cette chirurgie, dont Bertil Stener a 6t6 un des 
pionniers, est extr6mement difficile et longue. 

Elle a encore 6t6 pouss6e plus loin par Charles 
Edwards qui, en cas de tumeur envahissant le sa- 
crum et le rachis lombaire bas, a r6alis6 /t plu- 
sieurs reprises une r6section en bloc du sacrum et 
de L5. Les op6r6s en position lat6rale ont la 
moiti6 inf6rieure du corps suspendu en l'air par 
des fixateurs externes, ce qui permet de tourner 
autour facilement. 

Apr6s la r6section du sacrum et de L5 il n'y a 
pas de reconstruction osseuse. L'op6r6 sera pro- 
gressivement mis en position verticale sur plan in- 
clin6, puis sur les pieds et le rachis lombaire de- 
scendra progressivement /~ l'int6rieur du bassin 
jusqu'/t ce qu'il soit soutenu par un hamac muscu- 
laire form6 des muscles lombo-iliaques ayant 
chang6 d'orientation. 

Chirurgie des disques lombaires 

Revenons /~ des choses plus simples mais aussi 
plus pr6cises. Dans la chirurgie des disques lom- 
baires, la discectomie percutan6e est en train de 
prendre une place. Elle est tr6s peu agressive, ses 
suites sont simples. Elle n6cessite l'utilisation d'un 
amplificateur de brillance pour mettre en place les 
instruments, ce qui est parfois difficile pour le dis- 
que L5 S1, encastr6 sous les cr6tes iliaques. Les 
tubes sont d 'abord mis en place commes les ai- 
guiUes d'infiltration, fi 7 ou 8 cm de la ligne m6- 
diane avec 45 ° -60  ° d'inclinaison. Suffisamment 
gros pour laisser passer la pince ~ r6section dis- 
cale, les tubes varient de 3/t  7 mm. 

Le volume du disque ramen6 sera pes6. Nous 
avons commenc6 /t d6velopper cette technique 
dont l'int6rSt est le peu d'agressivit6 et la pr6- 
vention de la fibrose post-op6ratoire dans le canal 
rachidien. I1 faudra comme Hijikata [4] puis 
Schreiber [19] appr6cier les r6sultats et pr6ciser les 
indications. 

Seoliose 

L'61~ment important que l 'on retrouve dans toutes 
les nouvelles techniques op~ratoires des scolioses 
est l ' instrumentation segmentaire qui a remplac6 
la technique de Harrington. 

La technique du Luque utilise id6alement le 
redressement segment par segment et permet 
d'excellentes corrections des scolioses. Malheure- 
usement les complications m6dullaires qu'elle 
peut provoquer lors du passage des ills sous les 
lames l 'ont fait critiquer par beaucoup. 

L'instrumentation de Cotrel-Dubousset [1], ne 
prend pas appui sur chaque segment mais a des 
appuis multiples. Elle donne une bonne correc- 
tion de la rotation et la r6duction des courbures 
est tout/ t  fait satisfaisante. La correction doit 6tre 
obtenue dans tousles plans, la correction de la ro- 
tation devant redonner de la lordose lombaire. 

Cette technique est difficile op~ratoirement 
car il faut beaucoup de mains dans le champ pour 
maintenir en place les crochets sans qu'ils ne sau- 
tent pendant que l 'on installe les tiges. 

En post-op6ratoire le montage permet th~ori- 
quement chez l'adolescent, le lever pr6coce sans 
corset de maintien. Des accidents avec arrachage 
des crochets doivent cependant faire maintenir 
une surveillance et 6tre prudent. 

Personnellement, nous utilisons maintenant la 
technique que nous avons appel6e la technique 
<<Mille Pattes>>. I1 s'agit d 'une instrumentation pla- 
c6e sur chaque vert~bre grgtce /t des vis p6dicu- 
laires. Nous l'avons utilis6e sur des scolioses lom- 
baires de l'adulte, donc raides et qui ont n6cessit~ 
habituellement des montages de D8 jusqu'au sa- 
crum. Le premier temps op6ratoire est une large 
liberation vert6bre apr6s vert6bre jusqu'~ la 
pointe des apophyses transverses pour faciliter la 
correction de la d6viation. Cette liberation permet 
de bien voir la rotation de chaque vert6bre, ex- 
pose bien les rep6res pour la pose des vis p6dicu- 
laires et facilite celle-ci. 

Nous plagons dans chacun des deux p6dicules 
de chaque vert6bre une vis sp6ciale de 4 mm. Une 
partie de celle-ci est implant6e dans le p6dicule, - 
une partie post6rieure recevra les plaques, - entre 
les deux est une zone d'appui sur laquelle nous 
agirons en contraction ou en distraction avec des 
pinces sp6ciales. 

Chaque segment instrument6 est clavet6 dans 
la position de correction maximum par une courte 
plaque /t deux trous /t longueur adapt6e. Quand 
les deux courbures sont ainsi instrument6es, une 
grande partie de la correction est obtenue, il faut 
souligner que du c6t~ convexe le rapprochement 
des vis par la pince cr6e une correction en lor- 
dose, ~ l'inverse du c6t6 concave on cr~e une cor- 
rection en cyphose, l 'ensemble des deux mouve- 
ments entra~ne une d~rotation. 

La correction va 8tre parachev6e de faqon 
quasi-parfaite en m6me temps que la fixation est 
r6alis6e par la pose de longues plaques. On com- 
mence par le c6t6 convexe, posant en g~n~ral 
deux longues plaques qui se suivent. Les queues 
de vis sont amen6es l 'une apr~s l'autre dans les 
trous de la plaque rectiligne. La fin de la d6rota- 
tion est ainsi r6alis6e. La plaque 6tant pr6model6e 
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la courbure lombaire ou dorso-lombaire selon le 
niveau, le serrage des 6crous am6ne chaque ver- 
t6bre sur la plaque dont la courbure restitue au ra- 
chis sa courbure sagittale normale. Les longues 
plaques sont ensuite pos6es du c6t6 oppos6. 

I1 faut souligner qu'fi l 'inverse des autres tech- 
niques l 'instrumentation du disque L5S1 est sans 
difficult6 et tr~s fiable grace aux vis p6diculaires 
de SI. 

Nous avons toujours obtenu une tr6s bonne 
correction bien que les cas trait6s aient 6t6 des 
scolioses lombaire de l'adulte, donc raides et sou- 
vent sur os porotiques. 

En post-op6ratoire nous levons ces patients 
hg6s progressivement, parfois sur plan inclin6, en 
2 ~ 3 semaines, la plupart d6ambule ensuite sans 
corset mais nous les gardons sous surveillance 
deux mois. Nous n'h6sitons pas ~ mettre un corset 
de maintien s'il existe par exemple quelques dou- 
leurs. 

Conclusion 

Au terme de ces quelques r~flexions, en mati~re 
de conclusion, je me contenterai de plagier g 
l'envers le chirurgien du d6but de ce si~cle qui 
avait dit: ~je plains les chirurgiens de demain car 
ils n'auront plus rien /t inventerb> et je dirais: 
~heureux les chirurgiens de demain car il reste 
tout ~i faire, ne serait-ce que la prevention des sco- 
lioses et la r6paration des sections m~dullaires, 
domaines dans lesquels l'espoir grandit fi nou- 
veau ! >>. 
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