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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; MRI, 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.

Résume. Cet article qui reprend une conférence a la
SICOT a Munich aborde successivement les chapi-
tres actuellement évolutifs dans la chirurgie du ra-
chis: [lartériographie rachidienne sélective dans
lexploration des tumeurs qui permet d'étudier la
vascularisation de la tumeur et de la moelle avec

* Current trend lecture, Munich 1987

possibilité d’embolisation pré-opératoire; l'imagerie
par résonance magnétique permettant d’avoir une
image d’ensemble du rachis et d’apprécier d la fois,
l'os, le disque et les éléments neurologiques; I'anato-
mie pathologique des fractures du sacrum avec la
description d’une fracture du sacrum supérieur en
U; les cals vicieux dorso-lombaires qui peuvent étre
opérés en trois temps: un temps postérieur d’ostéo-
tomie et de repérage des pédicules vertébraux, un
temps antérieur de résection corporéale ¢t redresse-
ment, un temps postérieur pour pose de plaques vis-
sées pédiculaires; la chirurgie des tumeurs extra-
durales du rachis est le plus souvent une chirurgie
palliative s’adressant aux métastases, pour stabili-
ser le rachis par une ostéosynthése solide et lever la
compression médullaire par une laminectomie. Elle
peut aussi étre une vertébrectomie totale. Les tu-
meurs du sacrum doivent étre abordées par une
double voie: antérieure et postérieure; la chirurgie
des disques lombaires qui voit se développer la ré-
section discale percutanée; enfin, les scolioses avec
maintenant une instrumentation multi-segmentaire,
soit type Cotrel-Dubousset, soit par longues plaques
vissées pédiculaires qui donnent a la fois une réduc-
tion des courbures dans les deux plans et de la rota-
tion.

Introduction

Hippocrate né en 460 avant Jésus Christ, dans sa
petite ile de Cos, ol I’on voit encore le vieux pla-
tane sous lequel il aimait se rendre, avait déja dé-
crit la gibbosité de la colonne, et il formulait que



82

le pronostic de certaines déviations rachidiennes
étaient au poumon: c’était le mal de Pott avant
I’heure! Il avait aussi créé un lit spécial, le scam-
mon, permettant des tractions pour redresser les
déformations rachidiennes: c’était 1’ancétre de
tous les cadres pour correction rachidienne, et de-
puis 2300 ans ils n’ont été que peu modifiés.
A. Paré [9] au XVIéme siécle a bien décrit dans
les traumatismes vertébro-médullaires: «il faut
s’enhardir s’il est possible, et inciser pour Gter les
esquilles ou éclats qui sont enfoncés et compri-
ment la moelle et les nerfs», mais cela semble
avoir plus été une proposition de rhétorique que
la relation d’interventions exécutées.

Dans les traumatismes, les régles de Guttman
ont été strictement respectées jusqu’il y a 25 ans.
S’il a largement contribué a la régression des
classiques complications des paraplégiques, il a re-
tardé I'ére de l’attaque chirurgicale directe des
lésions.

L’évolution des méthodes est maintenant
rapide.

Les nouvelles possibilités diagnostiques

Il faut souligner le réle de I'imagerie.

L’artériographie rachidienne sélective [7, 13] de-
vrait occuper une place grandissante dans I’explo-
ration des lésions rachidiennes, essentiellement
tumorales mais aussi traumatiques. Elle apporte
aux chirurgiens aussi bien des renseignements
précieux que souvent une aide thérapeutique im-
portante. Pour nous, elle fait maintenant partie de
Pexploration routiniére des lésions rachidiennes.

L’étude devra porter a la fois sur la vasculari-
sation de la moelle épiniére et sur celle des 1ésions
environnantes. La précision et la finesse des
images permet sur des clichés aprés soustraction,
de trés bien objectiver les artéres nourriciéres de
la moelle et surtout le coté et le niveau de leur ori-
gine. De celles-ci peut dépendre le choix d’une
voie d’abord: si ’artére nait au niveau de la lésion
que l'on doit opérer un abord antérieur sera pré-
féré a I'abord postérieur et bien slir du cbté op-
posé a l'origine de I’artére nourriciére.

Au niveau cervical, sur le patient éveillé et
sous contrdle des potentiels évoqués, nous prati-
quons si besoin une épreuve d’occlusion de I’ar-
tére vertébrale au niveau de l'origine de I'artére
médullaire afin de décider un éventuel pontage de
I’artére vertébrale en premier temps d’une chirur-
gie de résection.

L’injection directe d’une lésion tumorale per-
met d’étudier les caractéristiques de celle-ci.
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L’hypervascularisation permet de prévoir les
difficultés opératoires, et montre fort bien I’exten-
sion de la tumeur depuis le rachis.

Une hypervascularisation fera décider une
embolisation pré-opératoire. Celle-ci facilite la
chirurgie et diminue les besoins de transfusion
per-opératoire de facon notable. Elle doit étre réa-
lisée dans les 24 a 48 heures qui précédent I'inter-
vention, car au dela il peut y avoir un risque plus
ou moins important de reperméation des vais-
seaux allant a la tumeur.

L’embolisation peut aussi étre un geste théra-
peutique suffisant, en cas d’angiome vertébral par
exemple, ou encore en cas de récidives tumorales
itératives devenues inextirpables.

Depuis 2 ans déja, I'imagerie par résonance
magnétique (IRM) [3, 10] est venue compléter nos
méthodes d’investigations *classiques du rachis,
notamment en matiére de traumatologie.

Grace a des séquences courtes, en T1, cette
technique donne des renseignements morpho-
logiques et topographiques dont la richesse des
détails approche celle des coupes anatomiques sur
les structures osseuses, le disque intervertébral,
I’espace épidural et la moelle épiniére dont on
peut déceler les modifications de structure. Les
images obtenues renseignent de fagon trés précise
et directe sur les rapports de ’appareil disco-ver-
tébral avec le contenu canalaire, que ce soit en pa-
thologie traumatique, dégénérative ou tumorale.
Cette visualisation aisée et atraumatique de I’axe
radiculo-médullaire représente un progrés con-
sidérable dans I’exploration de la pathologie
rachidienne, en pré-opératoire comme en post-
opératoire.

Grice a la réalisation de séquences longes en
T2, il est possible d’obtenir des renseignements
sur la composition chimique des tissus. Toutefois
la spécificité des images obtenues n’est pas encore
parfaitement établie 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 inconvénient chez les malades fatigués.

En cas de traumatismes vertébro-médullaires
c’est I’examen le moins invasif pour le blessé. 11
permet une étude compléte et précise de toutes les
structures a explorer: os, disque, moelle, sans mo-
biliser le patient et sans aucune nécessité d’injec-
tion de contraste. Ceci en fait un examen idéal en
urgence.

C’est la premiére fois qu'un examen permet,
dans les cas bien étudiés, de voir directement la
moelle et de savoir si elle est interrompue ou sim-
plement comprimée. En une seule image on voit
la lésion osseuse et discale, le déplacement verté-
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bral ou celui de fragments osseux, un hématome
et la moelle rompue ou en continuité. Dans le pre-
mier cas I'urgence n’existe plus, dans le deuxi¢me
un espoir persiste, nécessitant un geste aussi
rapide que possible quand le blessé est vu pré-
cocément.

Dans les lésions traumatiques anciennes
I'IRM peut nous révéler aussi des cavitations
intra-médullaires autrefois méconnues ou seule-
ment soupgonnées. Des blessés chez qui on avait
accepté une cyphose sans la corriger, parce qu’ils
ne présentaient pas de troubles neurologiques in-
itiaux développent secondairement une myélopa-
thie chronique. L’irréversibilité de celle-ci, quand
elle est installée, s’explique par des images de sy-
ringomyélie post-traumatique progressive. Ces dé-
couvertes sont un argument de poids pour la ré-
duction des déplacements et des déformations
rachidiennes traumatiques initiales méme en 1’ab-
sence d’atteinte médullaire clinique. 20° de cy-
phose, une diminution de 50% du volume du ca-
nal rachidien sont des limites au dela desquelles le
geste chirurgical de correction doit étre proposé.

Dans d’autres cas malgré une bonne réduction
et une bonne stabilisation on n’observe pas de ré-
gression du syndrome médullaire initial. L’IRM
est encore un examen précieux. Il faut d’abord
souligner qu’il est possible, méme si les implants
métalliques ont €té mis en place, a condition que
ceux-ci ne soient pas ferro-magnétiques, ce qui est
le cas des implants chirurgicaux habituellement
utilisés. Une expérimentation nous a montré I’in-
nocuité de P'examen y compris sur le plan de
I’échauffement local qui avait été évoqué mais qui
est en fait inexistant. La pratique clinique dé-
montre aussi que les artéfacts sont mineurs, moin-
dre qu’avec la tomodensitométrie et que ’étude
post-opératoire du canal rachidien est trés précise
aprés implantation par exemple de plaques vis-
sées transpédiculaires.

Dans les lésions tumorales, I'IRM comme la
tomodensitométrie montre trés bien la tumeur,
son extension dans les parties molles et mieux que
la TDM la compression médullaire ainsi que
P’envahissement épidural. Un autre avantage im-
portant est donné par I’exploration dans le plan
sagittal qui permet de déceler des métastases ver-
tébrales multiples.

Dans les lésions mal visibles, par exemple a un
stade trés précoce de I’évolution, ou pour préciser
I’éyolution locale d’une tumeur, le gadolinium in-
jecté par voie intraveineuse améliore le signal
local facilitant le diagnostic. Ce produit de
contraste paramagnétique qui injecte les zones
hypervascularisées, a aussi pu étre proposé pour
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différencier une récidive herniaire d’une fibrose
intra-canalaire post-opératoire.

Quelques éléments nouveaux en anatomie
pathologique

De nombreuses classifications anatomo-patholo-
giques des lésions traumatiques vertébrales ont
été proposées visant a apprécier leur instabilité.

Il nous parait aussi utile d’étudier le risque de
déplacement secondaire sous I’angle de I'urgence
qu’il impliquera. On peut dans cette optique dis-
tinguer trois types de lésions [17]:

- pas de risque de déplacement,
— possibilité de déplacement progresif et régulier,
— possibilité de déplacement soudain et inattendu.

Pas de risque de déplacement secondaire: il
s’agit typiquement de la fracture en compres-
sion du corps vertébral. Le déplacement est
arrivé a son maximum sous l’effet de la force
responsable et ne s’aggravera pas. Mais il peut se
reproduire si, réduit, le rachis est insuffisamment
maintenu. Une luxation avec accrochage des ar-
ticulaires présente les mémes caractéristiques dy-
namiques.

Risque de déplacement secondaire progressif
et régulier: c’est celui des lésions osseuses et li-
gamentaires associées mais a trait unique et ou les
fragments osseux sont engrenés, telle la fracture
de Chance.

C’est encore davantage le risque des lésions li-
gamentaires globales a type de luxation sans ac-
crochage ou d’entorse grave. Le déplacement sec-
ondaire de ces entorses, s’étalant sur des semaines
et des mois, commence a4 étre connu
et doit faire bien rechercher le diagnostic ini-
tialement.

Risque de déplacement secondaire soudain et
inattendu: c’est celui des lésions associées com-
plexes osseuses et ligamentaires. Le déplacement
peut se produire n’importe quand, parfois au
cours d’un simple retournement du blessé.

Des différentes considérations précédentes il
ressort que le traitement chirurgical des lésions
vertébrales traumatiques et 'urgence de celui-ci
seront indiqués sur:

—des lésions neurologiques: leur existence est
pour nous une indication chirurgicale formelle
pour réduction des déplacements, rendant au ca-
nal rachidien sa forme normale, et résection éven-
tuelle de fragments compressifs.

- I'instabilité: son existence est une indication chi-
rurgicale pour la fixation,

— le type de risque de déplacement secondaire, qui
détermine I'urgence des gestes a faire,
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— et les déformations rachidiennes dont la preuve
est faite qu’au dela de certaines limites elles peu-
vent é&tre responsables de lésions anatomiques mé-
dullaires irréversibles.

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

Le trait de fracture en forme de U comporte
deux segments verticaux paralléles a travers les
ailerons sacrés qui sont réunis par un segment
horizontal entre S2 et S3 généralement. Les traits
verticaux peuvent détacher les apophyses trans-
verses de LS, ce qui est un signal-symptome radio-
logique a retenir. La fracture comporte ainsi deux
fragments:

- le supérieur comprend les corps de S1 et de S2
prolongé vers le haut par la colonne lombaire,

- I'inférieur comprend la partie basse du sacrum,
les ailerons sacrés et tout le bassin osseux.

Si le défenestré se trouve en cyphose lors du
saut, le sacrum a d’abord tendance a se plicaturer
augmentant sa concavité antérieure, puis le
mouvement se poursuivant le fragment sacré
supérieur se détache et vient se poser horizontale-
ment sur le fragment inférieur vertical, parfois re-
cass€, I’ensemble réalisant un aspect en T. Si le
défenestré saute en hyperlordose le fragment
supérieur va venir se placer verticalement a la
face antérieure du fragment inférieur dans la con-
cavité. Dans nos treize premiers cas, le sacrum
était plicaturé quatre fois, en T 6 fois, le fragment
supérieur devant I'inférieur trois fois.

Si le diagnostic est difficile, malgré les signes
cliniques avec atteinte neurologique périnéale et
souvent une atteinte des racines L5 et S1, le traite-
ment I’est aussi. Les 1ésions rachidiennes impo-
sent une laminectomie sacrée, parfois aussi de LS,
qui peut retrouver des sections radiculaires non
suturables. En cas de déplacement la réduction
par manceuvres locales est difficile et nous avons
proposé, pour la fixation, des plaques dont la
forme permet d’implanter des vis en haut dans les
pédicules vertébraux lombaires et en bas dans les
ailerons sacrés pontant si besoin les articulations
sacro-iliaques: les deux fragments trés particuliers
de cette fracture sont ainsi solidarisés.

Perspectives nouvelles en technique opératoire
et en instrumentation

Le pédicule est la partie la plus solide d’une ver-
tebre permettant la meilleure implantation d’une
vis pour fixer une plaque [15].

Le chirurgien peut utiliser des vis de diamétres
adéquats, les placer en transpédiculaire de C7
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jusqu’a S1 avec la sécurité que donne I’habitude.
Avec un débattement des vis dans les orifices des
plaques on obtient un montage a la fois stable et
qui prévient le bris des vis pendant la période de
consolidation d’une fracture ou d’une prise de
greffe.

Il est également important de savoir que le
montage par plaques avec des trous a espacement
régulier permet la réduction d’'une déformation en
cyphose ou en batonnette ou encore la correction
d’un télescopage avec remodelage du corps verté-
bral fracturé.

Au rachis cervical nous utilisons aussi une
technique d’ostéosynthése par plaques vissées
mais les vis sont implantées dans les massifs ar-
ticulaires et non dans les pédicules rachidiens qui
a ce niveau sont minces et avec une direction trés
difficile a4 repérer [11].

Aprés les fractures fraiches, les cals vicieux
[12] du rachis sont aussi abordés chirurgicalement
avec de plus en plus de sécurité. Au niveau cervi-
cal, si la lésion est relativement récente (2 mois),
aprés une traction progressive contrblée, un
simple abord prostérieur permet la réduction et la
stabilisation. Si la lésion est plus ancienne 1'im-
portant est de lever la compression médullaire par
une résection corporéale médiane large qui
réséque le coin postérieur compressif et agrandit
le canal rachidien.

Au niveau dorso-lombaire notre tactique est
maintenant bien établie. Elle comprend trois
temps opératoires:

—un temps postérieur d’ostéotomie et de repérage
des pédicules vertébraux,

— un temps antérieur de résection corporéale, sui-
vie de redressement de la cyphose et de greffe an-
térieure,

—un temps postérieur dernier pour pose de pla-
ques vissées pédiculaires.

Le premier temps postérieur se fait en décubi-
tus ventral. Avant de fermer, les pédicules sont re-
pérés et des vis y sont placées en attente de pla-
ques de fixation.

Le patient est alors installé en décubitus laté-
ral pour le deuxiéme temps qui comportera
Pabord du corps vertébral fracturé par voie anté-
ro-latérale.

Le corps vertébral est réséqué a la demande
pour lever une éventuelle compression médullaire
par le mur postérieur, et pour libérer le rachis afin
de permettre le redressement de la cyphose. Une
greffe antérieure est mise en place pour premiére
stabilisation. Puis le patient dans la méme posi-
tion la plaie postérieure est rouverte et deux
plaques sont facilement posées sur les vis pédicu-
laires déja en place.
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La double fixation antérieure par greffe et
postérieure par plaques vissées est, dans notre ex-
périence, le bon garant d’'un montage stable.

Ce type d’intervention chirurgicale, comme
toutes les opérations rachidiennes délicates, doit
étre conseillé sous contrdle des potentiels évoqués
somesthésiques. Comme certaines équipes nous
commengons a utiliser les potentiels moteurs cor-
ticaux.

La chirurgie des tumeurs extra-durales du ra-
chis [18] a beaucoup évolué récemment.

La chirurgie palliative s’adresse essentielle-
ment aux métastases. C’est une chirurgie fonction-
nelle visant 4 supprimer les douleurs et les trou-
bles neurologiques dont ces patients se plaignent.
Bien utilisée avec de bonnes indications elle doit
atteindre son but qui est la survie confortable des
malades, les traitements chimiques et par radia-
tion pouvant étre poursuivis s’ils sont nécessaires.

Au niveau thoracique et lombaire, nous preéfé-
rons un abord postérieur permettant une laminec-
tomie décompressive plus ou moins étendue par
laquelle I’épidurite métastatique peut étre pelée de
la dure mére. L’intervention est terminée par une
solide fixation par plaques vissées pédiculaires.

L’abord antérieur permet la résection du corps
vertébral atteint, mais moins bien celle de I’épi-
durite, la reconstruction est en général faite par
du méthyl-métacylate.

Au niveau cervical un double abord est 4 la
fois facile et souvent utile. Nous obtenons ainsi a
la fois une bonne décompression médullaire et
une bonne stabilisation.

Si Pon veut réaliser une chirurgie curatrice
pour:

- une tumeur maligne primitive,

— une métastase d’une tumeur maligne a évolution
lente,

—-ou une tumeur bénigne réputée récidivante,
I’intervention a proposer est la vertébrectomie to-
tale [18, 20].

Au niveau cervical, la vertébrectomie totale
impose le sacrifice d’'une ou deux racines nerv-
euses cervicales et d’une, voire des deux artéres
vertébrales. L’importance de ces sacrifices montre
comment I’indication opératoire doit étre pesée
en fonction du pronostic vital. Le déficit second-
aire a4 une résection radiculaire sera pallié ulté-
rieurement par des transplantations tendineuses.
Le sacrifice d’une seule artére vertébrale sans
remplacement peut étre décidé si le test d’occlu-
sion pré-opératoire n’entraine pas de déficit mé-
dullaire. Si 'artére opposée est de petit calibre, le
risque pour la vascularisation encéphalique im-
pose de faire en début d’intervention un by-pass
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de la vertébrale a réséquer que ’on lie en méme
temps a ses deux extrémités. La vertébrectomie est
ensuite réalisée [18].

La reconstruction se fait par une greffe anté-
rieure remplagant le ou les corps vertébraux résé-
qués et par deux longues plaques vissées posté-
rieures.

Beaucoup plus schématique et réalisable dans
les meilleures conditions carcinologiques, est la
vertébrectomie totale pour tumeur du corps verté-
bral au niveau thoracique. Elle est réalisée en un
seul temps opératoire, par une seule voie d’abord
postérieure sur Popéré en décubitus ventral [18].

La reconstruction est faite par une greffe anté-
rieure posée par la méme voie, encastrée en force
entre les corps vertébraux voisins. Deux plaques
achévent la stabilisation, une ou deux vis peuvent
aller jusque dans la greffe pour la fixer.

La meilleure greffe nous semble a I’heure ac-
tuelle une allogreffe de téte et col du fémur prove-
nant de la banque d’os. La stabilité antérieure du
montage peut étre complétée par une agrafe verté-
brale.

La vertébrectomie totale au niveau lombaire
ne peut se faire par une seule voie postérieure car
le corps vertébral est trés profond et la libération
des insertions des muscles psoas est difficile de-
puis l'arriére. On fera donc deux temps; posté-
rieur poussé trés loin des deux cotés, comme en
thoracique, puis latéral sous péritonéal. Le temps
postérieur est terminé par la pose de deux plaques
vissées pédiculaires [18].

En post-opératoire tous ces opérés sont leves
immédiatement, 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
I’objet d’une chirurgie hardie mais difficile [12].
Aprés une embolisation ces tumeurs sont opérées
par un double abord: premi¢rement antérieur
pour contrdle des vaisseaux se rendant a la tu-
meur ainsi que des nerfs, puis postérieur permet-
tant le contrdle de la queue de cheval avec les
éventuels sacrifices nerveux nécessaires a 1’ostéo-
tomie du sacrum pour la résection.

En cas de tumeur unilatérale le double abord
peut étre fait simultanément, ’opéré en décubitus
latéral strict sur le c6té opposé, par une incision
allant du pubis au coccyx en contournant toute la
créte iliaque.

En cas de tumeur sacrée médiane, les deux
temps opératoires seront successifs. L’envahisse-
ment du rectum peut nécessiter une résection de
celui-ci emmené en bloc avec la tumeur sacrée.
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Cette chirurgie, dont Bertil Stener a été un des
pionniers, est extrémement difficile et longue.

Elle a encore été poussée plus loin par Charles
Edwards qui, en cas de tumeur envahissant le sa-
crum et le rachis lombaire bas, a réalisé a plu-
sieurs reprises une résection en bloc du sacrum et
de L5. Les opérés en position latérale ont la
moitié inférieure du corps suspendu en I'air par
des fixateurs externes, ce qui permet de tourner
autour facilement.

Aprés la résection du sacrum et de LS il n’y a
pas de reconstruction osseuse. L’'opéré sera pro-
gressivement mis en position verticale sur plan in-
cliné, puis sur les pieds et le rachis lombaire de-
scendra progressivement & l'intérieur du bassin
jusqu’a ce qu’il soit soutenu par un hamac muscu-
laire formé des muscles lombo-iliaques ayant
changé d’orientation.

Chirurgie des disques lombaires

Revenons a des choses plus simples mais aussi
plus précises. Dans la chirurgie des disques lom-
baires, la discectomie percutanée est en train de
prendre une place. Elle est trés peu agressive, ses
suites sont simples. Elle nécessite 'utilisation d’un
amplificateur de brillance pour mettre en place les
instruments, ce qui est parfois difficile pour le dis-
que L5 SI1, encastré sous les crétes iliaques. Les
tubes sont d’abord mis en place commes les ai-
guilles d’infiltration, a2 7 ou 8 cm de la ligne mé-
diane avec 45°-60° d’inclinaison. Suffisamment
gros pour laisser passer la pince a4 résection dis-
cale, les tubes varient de 3 4 7 mm.

Le volume du disque ramené sera pesé. Nous
avons commencé a développer cette technique
dont I'intérét est le peu d’agressivité et la pré-
vention de la fibrose post-opératoire dans le canal
rachidien. Il faudra comme Hijikata [4] puis
Schreiber [19] apprécier les résultats et préciser les
indications.

Scoliose

L’élément important que I’on retrouve dans toutes
les nouvelles techniques opératoires des scolioses
est 'instrumentation segmentaire qui a remplacé
la technique de Harrington.

La technique du Luque utilise idéalement le
redressement segment par segment et permet
d’excellentes corrections des scolioses. Malheure-
usement les complications meédullaires qu’elle
peut provoquer lors du passage des fils sous les
lames ’ont fait critiquer par beaucoup.
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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 réduction des courbures
est tout a fait satisfaisante. La correction doit étre
obtenue dans tous les plans, la correction de la ro-
tation devant redonner de la lordose lombaire.

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

En post-opératoire le montage permet théori-
quement chez I’adolescent, le lever précoce sans
corset de maintien. Des accidents avec arrachage
des crochets doivent cependant faire maintenir
une surveillance et étre prudent.

Personnellement, nous utilisons maintenant la
technique que nous avons appelée la technique
«Mille Pattes». Il s’agit d’une instrumentation pla-
cée sur chaque vertébre grice a des vis pédicu-
laires. Nous ’avons utilisée sur des scolioses lom-
baires de ’adulte, donc raides et qui ont nécessité
habituellement des montages de D8 jusqu’au sa-
crum. Le premier temps opératoire est une large
libération vertébre aprés vertébre jusqu’a la
pointe des apophyses transverses pour faciliter la
correction de la déviation. Cette libération permet
de bien voir la rotation de chaque vertébre, ex-
pose bien les repéres pour la pose des vis pédicu-
laires et facilite celle-ci.

Nous plagons dans chacun des deux pédicules
de chaque verteébre une vis spéciale de 4 mm. Une
partie de celle-ci est implantée dans le pédicule, ~
une partie postérieure recevra les plaques, — entre
les deux est une zone d’appui sur laquelle nous
agirons en contraction ou en distraction avec des
pinces spéciales.

Chaque segment instrumenté est claveté dans
la position de correction maximum par une courte
plaque a deux trous a longueur adaptée. Quand
les deux courbures sont ainsi instrumentées, une
grande partie de la correction est obtenue, il faut
souligner que du cdté convexe le rapprochement
des vis par la pince crée une correction en lor-
dose, a I'inverse du c6té concave on crée une cor-
rection en cyphose, ’ensemble des deux mouve-
ments entraine une dérotation.

La correction va étre parachevée de fagon
quasi-parfaite en méme temps que la fixation est
réalisée par la pose de longues plaques. On com-
mence par le c6té convexe, posant en général
deux longues plaques qui se suivent. Les queues
de vis sont amenées I'une aprés 'autre dans les
trous de la plaque rectiligne. La fin de la dérota-
tion est ainsi réalisée. La plaque étant prémodelée
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a la courbure lombaire ou dorso-lombaire selon le
niveau, le serrage des écrous améne chaque ver-
tébre sur la plaque dont la courbure restitue au ra-
chis sa courbure sagittale normale. Les longues
plaques sont ensuite posées du cOté oppose.

Il faut souligner qu’a I’inverse des autres tech-
niques I’instrumentation du disque L5S1 est sans
difficulté et trés fiable grace aux vis pédiculaires
de SI.

Nous avons toujours obtenu une trés bonne
correction bien que les cas traités aient été des
scolioses lombaire de ’adulte, donc raides et sou-
vent sur os porotiques.

En post-opératoire nous levons ces patients
agés progressivement, parfois sur plan incliné, en
2 a 3 semaines, la plupart déambule ensuite sans
corset mais nous les gardons sous surveillance
deux mois. Nous n’hésitons pas 4 mettre un corset
de maintien s’il existe par exemple quelques dou-
leurs.

Conclusion

Au terme de ces quelques réflexions, en matiére
de conclusion, je me contenterai de plagier a
I’envers le chirurgien du début de ce siécle qui
avait dit: «je plains les chirurgiens de demain car
ils n’auront plus rien a inventer!» et je dirais:
«heureux les chirurgiens de demain car il reste
tout a faire, ne serait-ce que la prévention des sco-
lioses et la réparation des sections médullaires,
domaines dans lesquels ’espoir grandit a nou-
veaul».
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