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communicative. Merci de contribuer a nous faire vivre pleinement notre métier.

Au Professeur Colnat : La bienveillance avec laquelle vous savez nous guider au bloc

opératoire est remarquable. VVotre pratique chirurgicale inspire le respect.

Au Docteur Pinelli : L’étendue de vos connaissances, la diversité et la qualité de votre

pratique chirurgicale sont admirables. Votre humanité envers les patients et le personnel
hospitalier est une source d’inspiration pour moi. Merci de nous apporter la réassurance dont

nous avons besoin dans notre pratique quotidienne

Au Docteur Joud : Tu te fais bien trop rare ici-bas ! Je te remercie pour tous les bons

moments passés avec toi, en haut comme en bas et regrette qu’ils ne se fassent si rares... Je te

ferai signe dés que je me remets au régime pour aller se faire un Buffalo Grill !

Au Docteur Merlot : Quand je serai grande, je serai...toi! Enfin, j’essaierai au

maximum de te ressembler. Tu as su tirer le meilleur de tous les chirurgiens que tu as cotoyé.
Tu m’as appris énormément de choses dans la pratique chirurgicale.
De plus, tu es devenue une véritable amie au fil de ces années, une confidente pour mes

angoisses professionnelles et personnelles, et un schtroumpfement bon prof de badminton !

Au Docteur Barral-Clavel : Nous avons mis le temps qu’il faut, mais nous avons fini

par trouver un terrain d’entente dans lequel je nous sens a 1’aise et ou il fait bon travailler.

J’espére sincérement que tu partages ce sentiment.

Au Docteur Julhien : Je suis heureuse de partager ces moments de formation avec toi,

qui m’ont permis de mieux te connaitre et faire de nous des amis. Une dynamique trés
agréable s’est installée au sein de cette derniére génération de neurochirurgiens Nancéiens, a

laquelle tu as grandement participé, et a laquelle j’ai hate d’appartenir.
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Au Docteur Rech : Tu es mon coach de mots d’esprit, cette gymnastique qui m’apporte

la 1égérete necessaire pour alléger mon quotidien professionnel.
Cependant, méme si un nombre incalculable de jeux de mots me viennent a ’esprit & cet

instant, aucun n’est assez décent pour étre mis par écrit...

Aux Docteurs anesthésistes-réanimateurs : Les bips 204 et 471 n’ont jamais été
bien loin. La gestion médicale des secteurs et du bloc opératoire par nos petits doigts de
chirurgiens serait bien chaotique sans vos connaissances en medecine et votre disponibilité.

Merci de veiller sur nous de derriere les champs.

Au personnel de bloc :

Philippe, Robert, Jérdbme, Davy, Colette, Nathalie, Clothilde, Claire, Cécile, Nadia, Sandra,
Murielle, Laurence, Elise, Alexia, Sylvie, Magalie, Denis, Jean, Christelle, VVéronique, Marie-
Héléne, Dom, Catherine... Opérer dans cette bonne ambiance qui est propre au bloc de
Neurochirurgie est une expérience unique a laquelle je suis heureuse de participer. Je compte
sur vous pour m’aider a garder les pieds sur terre au quotidien... et je vous fais plutdt

confiance pour ¢a!

Au personnel des secteurs : Aux 5A, 5B, 4A et 2A qui tour a tour m’ont supportée.

Au 5A, de m’avoir accueillie et guidée pour mes tout premiers et tout derniers pas d’interne.
Au 5B, pour I’esprit d’équipe et les golters au Nutella. Au 4A, pour les repas nocturnes entre
deux blocs qui requinquent, et les batailles de boules de neige dans les VVosges. Au 2A pour
simplement... tout! Et merci a Elise, Delphine, Julie, Lisa, Pitchoune, Charline pour les

soirées passées ensemble. Bébé Boyer ne sera jamais bien loin gréace a vous.

A Pascale : A mon assistante sociale préférée. Je suis parmi tes clientes les plus fidéles.
Merci d’avoir passé toutes ces heures et ces compétences sociales a essayer de faire quelque
chose de moi. J’espére que le résultat te plaira, tu y as contribué! Il te restera encore
beaucoup a m’apprendre en blind test et en géographie... Je t’en supplie, ne me fais pas payer

nos séances, sinon je serais sur la paille...
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A I’équipe de Neuroradiologie :
Pr Bracard, Pr Braun, Dr Shmitt, Dr Even, Dr Derelle, Dr Barbier, Dr Lesanne, Dr Rivail, Dr

Planel, a mes co-internes Melanie, Gioia, Simon, Guillaume, Romain, Liang de m’avoir
accueilli a bras ouverts, sans préjugés sur les chirurgiens ! I’espére ne pas en avoir généré...
Les moments privilégiés passés avec mes chefs lors des vacations, et lors des pauses avec mes

co-internes me sont chers.

Au Dr Leynaud : Vous étes mon modéle d’humilité et de simplicité dans 1’excellence.

Je n’oublierai jamais ce que vous avez fait pour moi, vous représentez la base sur laquelle j’ai

fondé ma pratique médico-chirurgicale et grace a vous je sais qu’elle ne s’effondrera jamais.

Au Dr Donate : Tu as été la premiére oreille attentive aux réves naifs et désorganisés de

I’externe que j’étais. Tes conseils avisés m’ont aidée a les concrétiser sans pour autant les

briser. Merci pour tout.
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A mes parents : Qu’importe les mots que j’utiliserai, je n’arriverai jamais a exprimer a

quel point je vous suis redevable. Vous m’avez accompagnée dans tous mes premiers pas,
sans me pousser, ni me retenir. Les faits parlent d’eux méme : mon titre de Docteur sera le
votre, au méme titre que celui des 2 autres Docteurs BOYER.

Vous restez présents dans mon quotidien malgré la distance. Je vous aime.

A Mamie : J’aurai tant aimé que tu sois 1a pour partager mon bonheur. Je pense toujours

tres fort a toi.

A Nanou : Honnéteté, humilité, générosité sont les valeurs autour desquelles tu nous as

tous élevés avec amour. Cette année, tes ... « 70 » ans ... étaient a I’image de ta réussite. Je

suis fiére de faire partie de cette famille parfaite a mes yeux, qui n’existerait pas sans toi.

A Belou : Comme une deuxiéme maman, tu as participé a tous les événements importants

de ma vie. Tu as toujours été présente pour moi. Je t’en serai éternellement reconnaissante.

A Jacques : Je te dois mon sourire. Il m’a apporté un quotidien bien plus agréable !

A mes freres : Vous étes mes modéles.

A Bertrand : Tu m’inspires la passion que j’ai pour mon métier. Tu as été présent et de bon
conseil des que j’en avais besoin. Je n’ai que peu d’efforts a faire pour te ressembler : nous
avons éte faits dans le méme moule !

A Xavier : Tu es mon modéle de vie... et j’ai encore du boulot a faire ! Gréace a toi, je mets
un point d’honneur a ouvrir mon esprit au monde extérieur. Je te dois une grande partie de
mon énergie a voyager, faire du sport et profiter de la vie.

Je sais que je pourrai toujours compter sur vous, et je prévois d’en profiter encore longtemps !
A Dedou : Malgré la distance qui nous a séparées bien tot, mes sentiments n’ont pas

changé. J’éprouve toujours la méme complicité, le méme plaisir de me confier a toi lors de

nos rares retrouvailles. Plus que ma cousine, tu as toujours été et seras toujours mon amie.
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A Elsa : Je me rappelle si bien de notre premier stage de Mydriaticum, puis des premiers

footings, des soirees médecine et de Guitar Hero! Tant de chemin parcouru... Merci d’avoir
toujours été présente. Merci a Vincent et toi de toujours m’accueillir a bras ouverts lors de

mes visites lyonnaises.

A Lucile : Les défis culinaires improbables, les combats de beach-sumo improvisés, les

nuits du volley, les Mario-Karts... me manquent tant ! J’espére qu’un jour nous redeviendrons

voisines ! Merci d’avoir accepté de relire cette thése scientifique pleine de fautes. ..

A Milou et Pau: Nous avons survécu a une colloc... nous survivrons donc a tout !

Malgré la distance qui nous sépare toutes aux différents coins de la France, les 2 Alpes ne

seront jamais trop loin pour s’y retrouver !

A Rafou : Road trip ou farniente, tu as toujours été la premiére a étre préte dans les starting

blocks. J’espére que nous referons encore de nombreux voyages ensemble a travers le

monde !

A Marie-Hortance, Pauline, Julie, Séverine, Adeline, Sandrine,
Guillaume, Adrien B, Adrien R, Ayoub, Mohamed, Stéphane, Cédric,

Bertrand... et tous les internes passés en Neurochirurgie : Grace a vous

j’existe en dehors de la Neurochirurgie. L’arrivage régulier d’un wagon d’internes tous neufs
est une véritable bouffée d’air frais chaque semestre. Je suis trés heureuse d’avoir pu faire de

beaucoup d’entre vous des amis.
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SERMENT

« / \u moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure

d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de
rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de I'numanité. Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et
n'‘exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lI'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.
Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et
les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandeés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ».
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I Introduction

La voie d'abord antérieure dans la chirurgie du rachis cervical a été développée dans les
années 1950. Aujourd'hui, cette technique est fréquemment employée par de nombreux
chirurgiens a travers le monde entier. Cette chirurgie a démontré plus d'une fois sont
efficacité, sa rapidité d'exécution, son faible taux de complications. Cependant, méme si les

risques qu'elle présente sont rares, leurs conséquences peuvent étre dramatiques.

Parmi eux, sont décrites les plaies de 1’artére vertébrale, qui sont rarement rencontrées au
cours de cette voie d'abord, mais qui peuvent étre lourdes de conséquences. Une bonne
connaissance des circonstances et des mécanismes de ces événements devrait permettre d'en
réduire la fréquence. L'élaboration d'une prise en charge de cet accident devrait également en

diminuer la morbidité et mortalité.

La rareté de ces évenements en fait un sujet difficile a étudier. La littérature se résume a des
descriptions rétrospectives de cas ou de séries de cas qui n'ont, individuellement, qu'une faible
valeur scientifique. Aujourd'hui, le nombre de cas décrits est devenu assez conséquent et des
ébauches de consensus semblent se mettre en place progressivement.

L'objectif de cette thése est de regrouper notre série de 4 cas avec les données de la littérature,
afin de dépister les situations a risque, proposer des mesures de prévention et des orientations
dans la prise en charge des plaies de l'artere vertébrale dans I'abord antérieur du rachis

cervical.

Nous reviendrons tout d'abord sur quelques rappels de lI'anatomie chirurgicale et radiologique
du rachis cervical.

Nous décrirons ensuite la technique chirurgicale de Smith-Robinson utilisée au CHU de
Nancy.

Nous présenterons également notre série nancéienne sous la forme de 4 cas cliniques et
I’intégrerons aux séries préecédemment décrites dans la littérature.

Nous discuterons enfin des facteurs prédictifs de ces accidents et des différents éléments de

leur prise en charge (prévention, traitement).
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Il Rappels anatomiques

1. Structure musculaire : le longus colli

Le longus colli (muscle long du cou) est le plus long et médian des muscles paravertébraux. Il
s'étend du tubercule antérieur de l'atlas jusqu'aux corps des vertebres de C3 a T3, ainsi qu'aux

processus transverses de C3 a C6.
Sa dissection est nécessaire dans I'abord antérieur du rachis cervical [1,2].

La distance entre les bords médians des longus colli augmente de C3 a C6 [1,3-6].

Seul, il s'agit donc d'un mauvais repere pour les limites latérales de résection du disque ( la
résection serait trop étroite en C3 notamment) [7].

En revanche, pour un méme niveau étudié, les mesures semblent assez proches d'une série a
l'autre : de C3-C4 a C5-C6 on retrouve 9 a 13 mm dans la série de Ebraheim et al. , 6,7 a 13,7
mm pour Pait et al. (et méme 23,5mm en C6-C7), 9 a 14 mm pour Oh et al. [1,4,5].

La distance moyenne entre le bord médial du longus colli et le bord médial de I’artere
vertébrale est d’environ 9 a 11 mm selon les séries (Glvencer, Lu, Kawashima)[6,8,9], ce qui
devrait permettre selon eux une dissection de 5 mm maximum de chaque longus colli pour les
limites latérales de discectomie tout en conservant 5 mm de marge de sécurité par rapport aux

artéres vertébrales.

Smith et al., d’apres des mesures réalisées sur 25 angio-scanners pré-opératoires, s'avancent a
dire qu'en disséquant 3 mm de chaque c6té les longus colli, on obtiendrait en moyenne 13 mm
de largeur de discectomie en C4-C5-C6 (correspondant a la largeur du cordon médullaire en
regard), tout en conservant 5 mm de marge par rapport aux foramens transverses et donc aux

arteres vertébrales de chaque cété [10].

2. Structures fibro-ligamentaires

L'artere vertébrale et la racine sont entourées par des bandes de tissu fibro-ligamentaire au
niveau de l'espace inter-transversaire [1,11], composé entre autres du ligament inter-
transversaire [12]. Ces structures sont amarrées a la face latérale de I'uncus et de I'articulation
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uncovertébrale et sont adhérentes a la partie antérieure de l'artére vertébrale et de la racine

nerveuse [1].

Elles peuvent expliquer les risques de dilacération vasculaire (artere vertébrale ou plexus
veineux) lors de la résection de l'uncus ou des ostéophytes se projetant au niveau de

I'articulation uncovertébrale, si une dissection fine n'a pas été réalisée auparavant [1].

3. Structures veineuses

L'artere vertébrale est entourée d'un plexus veineux tout au long de son trajet cervical [13].

Ce plexus se draine dans les veines vertébrales [14].

Un saignement veineux peut précéder le saignement de l'artére vertébrale lors de I'effraction
du foramen transverse. Il convient donc d'étre attentif a tout type de saignement per-
opératoire.

Ce plexus est responsable de la formation a distance des fistules artério-veineuses lors d'une

Iésion de l'artere vertébrale [15,16].

4. Structures 0sseuses

a. Uncus :

L'uncus est le processus latéral du plateau supérieur des vertébres cervicales. Il forme, avec le

bord latéral du plateau inférieur de la vertébre sus-jacente, I'articulation de Luschka [2].

Le role de cette articulation est de limiter la translation antérieure et la flexion latérale du

rachis cervical [17].

L’uncus mesure en moyenne 6 & 7 mm de hauteur et de largeur [2,4,11].

La distance entre l'artéere vertébrale et l'uncus varie en fonction du niveau opéré, étant
minimale entre C3 et C6 [1,2,11].
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Les valeurs retrouvées dans la littérature, d’aprés des séries cadavériques, varient de 1 mm a
2,5 mm sur ces 3 niveaux. Les mesures ont systématiquement été prises entre le sommet le

I’uncus et le bord médian de I’artére vertébrale [2,4,8,11].

La distance entre les sommets des 2 unci a été mesurée entre 24 mm et 28 mm de C4 a C6 par
Giivenger et al. , augmentant progressivement de C4 a C6 avec 1I’augmentation de la taille des

corps vertébraux [8].

De fagon concordante, la distance mesurée entre les 2 bords médians des unci augmente
progressivement de 15 mm et 20 mm de C3 & C7 dans la série de Oh et al [5].

L'uncus et le bord latéral du corps vertébral ont souvent été utilisés pour le repérage per-
opératoire. Il faut cependant rappeler que la formation d'ostéophytes rend leur utilisation
hasardeuse dans le contexte de rachis arthrosique [17].

Une attention particuliere sera a porter au scanner préopératoire, pour étudier les
modifications anatomiques liées a la dégénérescence osseuse rachidienne, avant de pouvoir se

fier a ces repéres au cours de I'opération.

Sadhu et al. ont cherché une corrélation entre la variation de 1’index de masse corporelle liée a

I’age et celle de la distance entre 2 unci, mais leurs résultats n’ont pas été significatifs [18].

b. Corps vertébral :

Dans la série de Oh et al., le diamétre antéro-postérieur des plateaux supérieurs augmente
progressivement de C3 a C7 [19], mesuré a 16 mm en C3 (min 12 max 18), 17,6 mm en C7
(min 15 max 20) [5].

La hauteur des corps vertébraux a été mesurée en moyenne a 14 mm (min 11 max 18) avec

des valeurs Iégérement supérieures en C4 et en C7 [5].
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c. Canal cervical :

Dans la série de Oh et al., le diamétre transverse de ce canal est mesuré & 24 mm en moyenne
(min 21 max 28) [5].

Celui de la moelle épiniére qui passe en son sein serait d’environ 13mm de C4 a C6 [10].

d. Processus transverse :

Le processus transverse est I'apophyse latérale des corps vertébraux.

L'artere vertébrale est partiellement protégée par les processus transverses de C3 a C7 (zone
de sécurité) [1,3,12].

Cependant, il faut rester vigilant car I'os peut mesurer moins d'1 mm d'épaisseur a cet endroit
(particulierement fin en C3), voire méme parfois étre déhiscent [9] (dans 2% des cas, selon
I’étude de Nourbakhsh et al. [12]).

Entre ces zones de sécurité, seul le ligament inter-transversaire recouvre l'artere, le plexus

veineux et la racine nerveuse, rendant ainsi ces structures tres vulnérables au sein de I'espace

inter-transversaire [12].

e. Foramen transverse :

Le foramen transverse est un orifice au sein du processus transverse de la vertébre cervicale,

par lequel passe l'artére vertébrale.

Sa position est de plus en plus antérieure par rapport au corps vertébral de C3 a C6 [5].
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Un petit foramen transverse doit faire suspecter une artére hypoplasique ou un point d'entrée
plus haut situé. 1l est recommandé de réaliser une angio-RM ou un angio-scanner
systématique dans ces cas (Bruneau et al) [20].

En revanche, un diamétre symétrique des foramens transverses n’exclue pas une hypoplasie
artérielle pour autant (8 a 85% d’occupation du diametre du foramen transverse par le

diametre de 1’artére vertébrale dans la série angio-scanner de Sanelli et al.) [21].

La distance entre le foramen transverse et I’uncus se modifie avec l'arthrose, parfois de facon
spectaculaire.

Eskander et al. rapportent 7,6% de migration de 1’artére vertébrale et donc du foramen
transverse en direction de la ligne médiane sur une série de 250 IRM (19 patients) [22].

A T’extréme, le foramen transverse peut parfois étre médian par rapport a I’uncus [12,23].

Pour certains, la distance entre les bords médians des 2 foramens transverses permettrait une
discectomie de 16 mm a tout étage [8,12] mais d’autres études suggerent que cette distance

est trop variable pour étre utilisée comme repere fiable [2].

5. L'artéere vertébrale :

a. Trajet

Variabilité anatomique et sinuosité des artéres vertébrales sont principalement tenues

responsables des risques de dilacération artérielle per-opératoire.

De C3 a C7, l'artere vertébrale s'éloigne progressivement de la ligne médiane [6,8,12,24,25].

Sa distance par rapport a cette ligne ne descend presque jamais au dessous de 8 mm.

De C2 a C6 elle devient de plus en plus superficielle [5,6,12].
Il convient donc d’étre particuliérement vigilant dans la résection des unci dans leur portion
antérieure pour les niveaux les plus bas et dans leur portion postérieure pour les niveaux les

plus hauts [7].

On observe une grande variabilité du point d'entrée de I'artere vertébrale au sein du foramen

transverse.
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On rapporte 92 a 96% d’entrée en C6 selon les séries publiées [12,17,20,22,26,27], jusqu’a
5% d’entrée en C5, mais également des points d’entrée en C4 et C7. Bruneau et al. ont méme

rapporté le cas d’un point d’entrée en C3 .

Lorsque son point d'entrée se situe en C6, l'artére vertébrale passe en avant du processus
transverse de C7 et en dessous du longus colli, avant de pénétrer dans le processus transverse

de C6. Il faut donc observer une extréme prudence lors de la dissection latérale en C6-C7.

La sinuosité de l'artere vertébrale tout au long de son trajet semble par contre imprévisible
[8,12].
Sur une série cadaverique de 222 cadavres, soit 888 vertebres de C3 a C6, Curylo et al. ont

trouvé 2,7% d'artéres vertébrales tortueuses [28].

Ce phénomeéne est plus souvent rencontré dans un contexte dégénératif [29].
Nourbakhsh et al. ont retrouvé une tortuosité des artéres vertébrales dans 8,6% des rachis non

dégénératifs contre 26,7% des rachis dégénératifs [12]).

L'artere est fixée aux structures fibro-ligamentaires dans sa portion intra-foraminale
uniquement. Une des hypotheses avancées est que la réduction de hauteur des disques
entrainerait une torsion de la portion inter-transversaire non fixée [30,31].

La présence de 8% de sinuosité dans le rachis non dégénératif suggére 1’existence d’autres

phénomeénes responsables.
De C4 a C6 on observe une fréquence augmentée des boucles artérielles [12].
Il convient donc d'étre particuliérement vigilant lorsque I'on réalise la discectomie des 4émes

et 5émes espaces vertébraux cervicaux d'un rachis dégénératif.

Les boucles peuvent étre responsables d’érosion plus ou moins étendues du corps vertébral

[32], ou d’un élargissement du foramen intervertebral [33] et peuvent étre bilatérales [17].
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b. Dominance

Le diamétre moyen de la portion V2 de I’artére vertébrale a été mesuré a 5mm [11].

On retrouve 50% de prédominance gauche, 25% de prédominance droite, 25% de co-
dominance selon Choi et al. [30].

On retrouve 10% et 11% d’arteres vertébrales hypoplasiques d’apres Eskander et al. (sur 250
IRM) [22] et Sano et al. (sur 100 angio-scanner) [34].

Selon Georges et al. , l'artere vertébrale gauche serait hypoplasique dans 5,7% des cas et
absente dans 1,8% des cas ; l'artere vertébrale droite serait hypoplasique dans 8,8% des cas et
absente dans 3,1% des cas [35].

La connaissance du statut de dominance de l'artére lésée est indispensable pour aider a la
décision de sa réparation ou de son embolisation. Cette connaissance peut étre acquise en
pré/per/post-opératoire par la réalisation d'une séquence vasculaire d'imagerie (angio-scanner,
angio-IRM, angiographie).

D’apres Shintani et al. , la mortalité en cas de ligature d’artére vertébrale sans connaissance
du statut de dominance s’¢léverait a 12% [36], et le risque d’infarctus médullaire a été estimé
a 1,8% lors d’une ligature d’artére vertébrale droite, 3,1% a gauche par Thomas et al. [37].
Cependant il est décrit qu’une artere hypoplasique peut se développer pour reprendre en
charge tout le territoire basilaire a elle seule lors de 1’occlusion compléte de 1’artére

dominante [38].

c. Territoire vascularisé :

- De l'artére vertébrale naissent la PICA (dont nait I’artére spinale antérieure), le
rameau méningé postérieur et l'artére spinale postérieure, avant sa fusion avec 1’artére
vertébrale controlatérale en tronc basilaire, donc avant la reprise en charge de la
vascularisation par I'artere vertébrale controlatérale en cas d'occlusion.

Une perte sanguine massive et rapide peut résulter en une hypoperfusion de ces territoires, de
méme qu'un vasospasme prolongé ou une ligature de l'artere vertébrale ménera a leur

ischémie.
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Les conséquences en seront donc I'apparition d'un infarctus médullaire unilatéral homolatéral
et un infarctus cérébelleux inférieur homolatéral.

On retrouvera alors sur le plan clinique des déficits des nerfs craniens homolatéraux (pouvant
s'étendre de la Véme a la Xlleme paire cranienne), associés a un syndrome cerébelleux (a
composante essentiellement statique), déficit hémicorporel moteur, sensitif profond et
épicritique homolatéral et un déficit hémicorporel thermo-algique controlatéral.

- Du tronc basilaire naissent I'AICA, ’artére labyrinthique (acoustique interne), les
arteres du pont, les arteres cerébelleuses supérieures, avant sa division en arteres cérébrales
postérieures, donc avant la reprise en charge de la vascularisation par le polygone de Willis en
cas d'occlusion.

En cas d'hypoplasie ou absence de l'artere vertébrale controlatérale, tout le territoire vertébro-
basilaire sera alors concerné.

D’une perte sanguine massive et rapide peut résulter une hypoperfusion de ce territoire, de
méme qu'un vasospasme prolongé ou une ligature de l'artére vertébrale ménera a son
ischémie.

On retrouvera alors sur le plan clinique un syndrome de désafférentation motrice. Ce
syndrome associe une tétraplégie, un déficit global bilatéral des paires craniennes et des
troubles de la vigilance (coma).

- En cas de reperméabilisation de l'artére vertébrale Iésée avec projection d'emboles, tout ces
territoires peuvent étre concernés, mais également celui des artéres cérébrales postérieures,
aboutissant a des troubles de la vigilance, une hémiparésie controlatérale modérée, un déficit
sensitif controlatéral, un syndrome cérébelleux, une hémianopsie latérale homonyme, des
hallucinations visuelles, une agnosie visuelle, une alexie, jusqu'a une démence thalamique et

une cécité corticale si l'atteinte est bilatérale et compléte.
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I11 Les apports de I'imagerie

1. Prévention :

L'objectif de I'imagerie pré-opératoire est d'aider a cibler les indications chirurgicales, dépister

les variantes anatomiques et étudier les modifications anatomiques liées a l'arthrose.
a. Radiographie :
C'est un examen facile d'acces et de réalisation, rapide, de niveau d'irradiation faible.

En revanche, il n'apporte que peu d'information et n’est presque plus utilisé dans ce contexte

depuis le développement du scanner.

Il permet I'étude des Iésions arthrosiques (uncodiscarthrose, rétrécissements foraminaux),
mais les structures molles ne sont pas visualisées.

L'élargissement d'un foramen transverse sur les clichés de profil, rarement I'érosion de la
paroi latérale d'un corps vertébral sur les clichés de face, peuvent témoigner de la sinuosité

d'une artére vertébrale [13,39].

b. Scanner :

C'est un examen facile d'acces et de réalisation, rapide, non invasif, précis notamment pour les

structures osseuses.

Cependant, il s'agit d'un examen irradiant, méme si les doses délivrées actuellement sont

faibles et controlées.
Il permet I'étude des rapports anatomiques entre le disque, les unci, les foramens transverses.

La visualisation des lésions osseuses et des parties molles est suffisante pour pouvoir poser

I'indication chirurgicale.
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Il permet de mesurer pour chaque étage la distance entre les foramens transverses et les unci
ou la ligne médiane, les valeurs mesurées au scanner étant souvent légerement inférieures a
celle mesurées sur cadavres (série de Heary et al. de 16 cadavres) [25].

Les anomalies de position des foramens transverses par rapport a la ligne médiane peuvent
orienter vers la réalisation d’une imagerie vasculaire non invasive (angio-scanner, angio-IRM)
[15,20].

Les anomalies de calibre des foramens transverses doivent faire suspecter la prédominance

d’une artére vertébrale par rapport a 1’autre [27].

c. Angio-scanner:

C'est un examen facile d'acces, précis notamment pour les structures osseuses et vasculaires.

En revanche, il nécessite I’injection d’un produit de contraste (contre-indication en cas

d’allergie ou d’insuffisance rénale), et est faiblement irradiant.

Il permet le dépistage de variantes anatomiques des arteres vertébrales : sinuosité et boucles
[17], entrée précoce ou tardive de l'artere dans le foramen transverse [20,34]. 1l permet
également de dépister une hypoplasie ou une aplasie vertébrale alors méme que le diamétre du
foramen transverse semble normal et symétrique ( 8 a 85% d’occupation du diamétre du
foramen vertébral par le diamétre de I’artére vertébrale dans la série angio-scanner de Sanelli

etal.) [21].

Il permet de mesurer pour chaque étage la distance entre les arteres vertébrales et les

structures osseuses.

d. IRM:

C'est un examen non irradiant, non invasif et précis, notamment pour les structures molles.

Cependant, c'est un examen plus difficile d'acces et de réalisation, déconseillé dans le premier

trimestre de grossesse.
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Il permet de préciser les rapports entre le disque et les racines. 1l peut mettre en eévidence des
Iésions discales non visualisées au scanner, et ainsi aider a la décision chirurgicale en cas de
discordance clinico-scanographique.

L'IRM peut suffire chez un patient jeune, non arthrosique, mais un scanner est souvent
indispensable pour une bonne étude des structures osseuses en présence d'arthrose, nécessitant
alors la réalisation de 2 examens.

Néanmoins, il semble difficile de dépister les anomalies de trajet des artéres vertébrales sur
des séquences classiques T1/T2 (échec de diagnostic par 7 neuroradiologues d’une artére
vertébrale médiane par rapport a 1’uncus dans le cas rapporté de Rosenthal et al.)[40]. Il est

donc recommandé d’effectuer des séquences vasculaires en cas de doute.

2. Diagnostic :

Le but de I'imagerie post-opératoire est de diagnostiquer et surveiller les dissections

artérielles, dépister et suivre les fistules artério-veineuses et pseudo-anévrysmes.

a. Doppler des TSA :

Cet examen est facile d'acces, non invasif, non irradiant [41].

En revanche, il s'agit d'un examen peu sensible, opérateur dépendant donc peu reproductible,

et ne permet de visualiser que les portions inter-transversaires de 1’artére vertébrale.

Selon Pugliese et al., cet examen ne présente que 66% de sensibilité, et 70,5% de valeur
prédictive négative (VPN) [41].

b. Scanner :

Il peut permettre de visualiser les complications ischémiques parenchymateuses constituées
[41], donc évaluer les conséquences de la dissection, des emboles et leur évolution (dépistage
de récidive ischémique ou transformation hémorragique), mais sa résolution reste faible en
fosse postérieure. Il est conseillé de lui préférer ’'IRM dans 1’exploration du territoire

vertébro-basilaire.
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c. Angio-scanner :

Il permet de visualiser la lumiére et la paroi des vaisseaux [41], d'évaluer I'étendue de la
dissection, de dépister I'apparition de fistule artério-veineuse, de pseudo-anévrysme.
Cependant, il ne permet pas de visualiser un hématome de paroi.

Selon Pugliese et al., cet examen présente 100% de sensibilité, 95% de spécificité, et 100% de
VPN [41].

Il ne représente cependant pas le Gold Standard, et est considéré comme insuffisant pour

affirmer 1’absence de 1ésion d’une artére vertébrale.

d. IRM :
Cet examen permet de visualiser les complications ischémiques parenchymateuses en cours

de constitution et les hématomes de paroi récemment constitués [41]. En revanche, il ne

permet pas une visualisation de la paroi elle-méme.
e. Angio-IRM :
Cet examen permet d'évaluer I'étendue de la dissection, de dépister I'apparition de fistules

artério-veineuses ou de pseudo-anévrysmes [42] grace a la réalisation de séquences

vasculaires.
f. Angiographie :
Cet examen représente le Gold Standard [41,43].
Cependant, il s'agit dun examen difficile daccés (équipe de neuroradiologie
interventionnelle), invasif, et présentant des risques de complications (saignement, dissection,

emboles) méme si elles ne sont pas fréquentes. Il ne permet pas la visualisation des

hématomes de paroi [41].
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Il permet le diagnostic et le traitement endovasculaire des dissections, des pseudo-anévrysmes
et des fistules artério-veineuses. Il permet d'eétudier la reprise en charge des différents
territoires vasculaires par la circulation collatérale. Il permet de vérifier la perméabilité d’un

vaisseau réparé [7].

3. Traitement endovasculaire :

Son intérét est de contrdler I'némorragie, traiter les fistules artério-veineuses et les pseudo-

anévrysmes.

L’angiographie permet le traitement endovasculaire immédiat par ballonnet en cas
d'hémorragie incontrdlable (plus souvent décrit dans la littérature pour les plaies d’arteres
vertébrales traumatiques par agression [44]), la pose de stent, I'embolisation de l'artére

disséquée pour prévenir le resaignement et la formation d'emboles.

A distance, il permet également le traitement des pseudo-anévrysmes et des fistules artério-

veineuses.
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I\VV Technique chirurgicale : Smith-Robinson [45,46]

Cette technique permet une décompression des racines nerveuses et de la moelle épiniére sans
avoir a les mobiliser, limitant ainsi les risques de complication neurologique [47-49].

Elle permet également d’éviter de désinsérer ou de sectionner les muscles cervicaux [47].

La fibrose post-opératoire est minime.

L'arthrodése est aisée.

L'incision latérale permet un résultat cosmétique tres intéressant.

1. Installation

Le patient est installé en décubitus dorsal. La téte est placée dans une tétiére classique, en
légere extension afin de favoriser 1’acces a l'espace intervertébral, sans rotation pour faciliter

le repérage per-opératoire de la ligne médiane.

Le repérage du niveau a opérer sera effectué grace a un amplificateur de brillance, en
disposant un instrument en regard du disque a opérer, pour guider le tracage cutané au feutre
indélébile. Les membres supérieurs peuvent étre légerement tractés par des bandes élastiques
comme de I'Elastoplast® si I'étage abordé est bas situé, pour bien dégager la charniere

cervico-thoracique.

Le choix du c6té de I’abord chirurgical dépend essentiellement des habitudes du chirurgien :
un chirurgien droitier sera plus a I’aise pour travailler du coté droit et inversement.
Certains auteurs recommandent, pour le niveau C7-T1, de passer par la gauche pour éviter les

tractions du nerf laryngé inférieur plus vulnérable que le gauche car moins médial.

2. Incision

L’incision cutanée est horizontale pour aborder un ou deux niveaux, d’environ Scm, dans un
pli du cou, centrée sur le bord antérieur du sterno-cléido-mastoidien (SCM).
Pour un abord de plus de deux niveaux, I’incision oblique suivant le bord antérieur du SCM

rend le geste plus aisé, et sa longueur sera a adapter au nombre d'étages a aborder.
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3. Abord du rachis

Aprés incision du tissu sous-cutané, puis du platysma (muscle peaucier du cou), on disseque
en dedans du SCM.
L’omo-hyoidien est soit sectionne, soit récliné. L'axe jugulo-carotidien sera repéré puis

récliné en dehors et 1’abord se poursuivra en dedans de celui-ci.

La trachée et I’oesophage sont réclinés du c6té opposé a l'incision et le rachis ainsi exposé.

Parfois, des ligatures vasculaires sont nécessaires, notamment en C6-C7 pour I’artére
thyroidienne inférieure, ou en C4-C5 pour les branches inférieures de la carotide externe. On

réalise une dissection a la rugine des muscles longs du cou bilatéraux.

L’hémostase des saignements osseux doit est obtenue a I'aide de la cire de Horsley. On met
en place des rétracteurs, si possible autostatiques et radiotransparents. Le ligament

longitudinal antérieur et la partie antérieure de 1’annulus sont incisés au bistouri mécanique.

Si le bord antéro-inférieur du corps vertébral supérieur (ou rostre) est trop recouvrant sur
I’espace discal, il faut 1’abraser soigneusement a I'aide d'un rongeur de type Kerrison ou a

1’aide d’une fraise.

4. Discectomie

Elle se fait d’avant en arri¢re, avec des pinces a disque de type Spurling, des curettes ou un

moteur rapide équipé d'une fraise.

Il faut abraser le cartilage des plateaux supérieur de la vertébre sous-jacente et inférieur de la
vertebre sus-jacente. Il est primordial de s’arréter dés 1’os sous-chondral atteint, pour éviter

I'enfoncement du greffon dans les corps vertébraux par la suite.

Le positionnement de 1’écarteur intersomatique de Cloward ou d'un distracteur de Caspar est
nécessaire pour progresser dans la partie postérieure de 1’espace discal. Le distracteur

nécessitera la mise en place de deux fiches intra-corporéales.

Le curetage soigneux se poursuit vers la partie postérieure des corps vertébraux. S’il existe

des osteophytes posterieurs, il est nécessaire de les dter avec un moteur rapide ou un rongeur
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de type Kerrison. Quand le ligament longitudinal postérieur est visible sur une hauteur

suffisante de 2 millimétres, il peut enfin étre ouvert.

5. Arthrodese

Il convient de repérer le centre du disque afin de bien positionner la cage inter-somatique par
la suite. Des mesures peuvent étre effectuées sur le scanner pour aider au choix des
dimensions de la cage inter-somatique. Pour le choix définitif, des fantdmes sont utiliseés, de
tailles variables.

Classiquement, on essaie de choisir la hauteur du fantdme équivalente aux hauteurs des
disques avoisinants, s’ils sont peu dégénérés. Une cage trop haute risque de mettre en tension
le systeme articulaire, et ainsi provoquer des douleurs articulaires postérieures post-
opératoires. Des cages trop petites exposent au risque d’apparition d'une cyphose locale, d'une
ouverture insuffisante des foramens, d'une migration du matériel inter-somatique.

On contrdle de visu la position médiane du matériel dans le plan frontal.

On controle a l'aide de I’amplificateur de brillance sa position antéro-postérieure, idéalement

centrée par rapport a la distance antéro-postérieure des plateaux.

6. Fermeture

La fermeture s'effectue en deux plans: points de rapprochement du muscle peaucier du cou,

puis fermeture cutanée en points séparés, surjet intradermique ou avec des agrafes.

7. Suites opératoires

Dans les suites opératoires, le patient n’a pas obligation de porter de collier cervical. La durée
d’hospitalisation est de 72h au total, en 1’absence d’événement intercurrent. Les mouvements
raisonnables du cou sont autorisés (éviter les mouvements brusques).

Les patients sont ensuite revus en consultation a 6 semaines et 3 mois pour un controle
radiographique et clinique.

Un arrét de travail de 3 mois est en géneral nécessaire.

Le suivi peut étre prolongé s'il persiste des douleurs.

Le résultat esthétique est trés bon si I’incision a pu étre réalisée dans un pli du cou [10].
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V Série nancéienne

Cas clinique n°1

Mme D., 72 ans, a été opérée en septembre 2011 d'une arthrodése du rachis cervical de C4-C5
et C5-C6, par voie d'abord antérieure, dans le cadre d'une uncarthrose C4-C5 et C5-C6 avec
sténoses foraminales bilatérales associées.

La décision chirurgicale a été prise aprés échec d'un traitement médical bien conduit, suite a 2
consultations auprés du neurochirurgien. La patiente présentait une névralgie cervico-
brachiale droite depuis 3 mois, associée a une hypoesthésie des 3 premiers doigts de la main
droite, et une abolition des réflexes tricipitaux.

Le traitement par PLAVIX a été stoppé pour l'intervention.

Au cours de l'opération, une plaie de l'artére vertébrale droite est survenue lors du fraisage
latéral de I'étage C4-C5. Une perte sanguine massive et rapide (1L), du fait d'un saignement
abondant et d'une hémostase difficilement réalisable, a abouti a un désamorcage de la pompe
cardiaque avec arrét cardio-circulatoire (par fibrillation ventriculaire) rapidement rattrapé (par
massage cardiaque externe, choc électrique externe, noradrénaline IV puis adrénaline IVSE,
remplissage vasculaire et transfusion de 3 CGR).

La présence de troubles hémodynamiques au réveil sans déficit neurologique, a mené au

transfert de la patiente en service de réanimation.

L'angio-scanner post-opératoire immédiatement réalise retrouvait un «aspect occlus ou
spasmé de l'artere vertébrale droite, non visualisée », et objectivait un réseau vertébral gauche

suppléant fonctionnel.

Dans la nuit de J1 a J2 post-opératoire, I'apparition d'un déficit hémicorporel droit brutal a

motivé la réalisation en urgence d'un scanner.
Le scanner retrouvait un AVC ischémique en voie de constitution, occipital gauche, du bras

postérieur de la capsule interne gauche et de la partie postérieure du thalamus gauche, au sein

du territoire de I'artére cérébrale postérieure gauche.
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L'angio-IRM mettait en évidence une interruption proximale du flux de l'artere cérébrale
postérieure gauche et des Iésions ischémiques en aval.

L'artere vertébrale droite semblait perméable, avec un défect visualisé en V2 en regard de la

plaie pouvant correspondre a un thrombus.

L'angiographie réalisée alors confirmait la persistance d'un flux dans l'artere vertébrale droite,
associé a une sténose importante mais non occlusive, focale et irréguliéere de 10 mm de

longueur, en regard du corps vertébral de C4.
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Apres vérification de la fonctionnalité du systéme vertébral gauche, l'occlusion complete de
I'artere vertébrale droite par embolisation (coils) a été effectuée pour prévenir la survenue de

nouveaux emboles.
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Le scanner réalisé a J8 retrouvait I'évolution attendue vers I'hypodensité des territoires
ischémiés cérébelleux droit, capsulaire interne et thalamique gauche, occipital gauche

(territoire complet de I'artere cérébrale postérieure gauche).

Par la suite, la patiente a été transférée en centre spécialisé de rééducation.

A 2 ans post-opératoires, il persiste des séquelles partielles de I'accident ischémique de I'artere

cérébrale postérieure gauche.

La prise en charge de cette patiente a fait l'objet d'une expertise médicale concluant a une
bonne prise en charge, avec alea thérapeutique, mais soulevant la qualité insuffisante de
I'angioscanner qui aurait du conduire a la réalisation d'une angiographie immédiate (Gold
standard).

Aprés relecture a posteriori de I’imagerie pré et post-opératoire, aucune anomalie vasculaire

préexistante ni aucun latéralité excessive du geste n’ont été mis en évidence.
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Cas clinique n°2

Mr B., 50 ans, sans antécedents, a été opéré en décembre 2012 d'une arthrodése du rachis
cervical de C3-C4, C4-C5 et C5-C6 par voie d'abord antérieure, dans le cadre d'une
uncodiscarthrose C3-C4, C4-C5 et C5-C6.

Cette arthrose cervicale était associée a un oedeme médullaire sus et sous-jacent et une cavité

syringomyelique étendue de T1 a T10, sans malformation de CHIARI a I’IRM.

Le patient était initialement suivi par un rhumatologue. Il présentait une névralgie cervico-
brachiale gauche, mal systématisée (C6-C7-C8), paresthésiante, insomniante, depuis 7 mois,
associée a une anesthésie thermo-algique du membre supérieur gauche, une abolition des
réflexes stylo-radial et bicipital gauches, sans syndrome pyramidal. Cette présentation
clinique etait plus typique d'une syringomyélie que d'une uncodiscarthrose, raison pour
laquelle une prise en charge par un neurologue spécialisé dans le traitement de la douleur a été

organisée, mais s'est malheureusement soldée par un échec.
La décision chirurgicale a donc été prise aprés 1’echec d'un traitement médical bien conduit,

d’un suivi par un rhumatologue et un neurologue et au décours de nombreuses consultations

aupres du neurochirurgien.
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Au cours de l'intervention, apres réalisation de la discectomie en C5-C6, une plaie de I'artére
vertébrale droite est survenue lors du fraisage du disque C4-C5. Un saignement brutal, suivi
d'une hémostase par tamponnement & l'aide de Surgicel®, a abouti & une perte sanguine de 500
mL, une baisse de 2 points de tension systolique transitoire vite récupérée (aprés remplissage
vasculaire et injection d’Ephédrine). L'arthrodése C5-C6 a alors été effectuée, mais aucune

cage n'a été posée au niveau concerné et I'espace C3-C4 n'a pas été abordé.

L’angio-scanner reéalisé immédiatement objectivait le statut dominant de 1’artére vertébrale

Iésée et une irrégularité de sa paroi antérieure.

L’angiographie réalisée en urgence retrouvait une image pseudo-anévrysmale de 2 mm de
grand axe au niveau de I’artére vertébrale droite. L’examen objectivait également la
terminaison en PICA de l'artére vertébrale gauche. Une décision de ne pas occlure I’artére
vertébrale droite a donc été prise, associée a une surveillance rapprochée en réanimation.

Un traitement par Héparine IVSE a été immédiatement mis en place pour prévenir la
projection d'emboles.

Une décision de maintenir la sédation 48h a été prise du fait d'un risque majeur d’hématome
cervical post-opératoire immédiat sous anti-coagulation et devant la connaissance des

difficultés de ré-intubation dans ce contexte.
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L’arrét des sédations a pu étre effectué a J2. Le patient agité s’est extubé de lui-méme. Il ne
présentait alors aucun déficit neurologique. Il présentait une douleur persistante au niveau du
membre supérieur gauche, ainsi qu’une dysphonie et une dysphagie liées & un oedeme larynge
avec fuite d’air au niveau de la commissure postérieure, sans paralysie récurentielle d’aprés
I'examen ORL a J16.

Les angio-scanners a J3 et J9 objectivaient une stabilité du pseudo-anévrysme.

Les écho-dopplers a J4 et J11 retrouvaient une bonne perméabilité du systéme vertébro-
basilaire et du polygone de Willis, mais ne permettaient pas la visualisation de I'anévrysme.

Un traitement endovasculaire était prévu ultérieurement.
Le traitement par héparine 1V a été poursuivi jusqu'a J14 et un relais par KARDEGIC a été
effectué sur prescription des neurologues. Une surveillance par doppler a 6 semaines et

angioscanner a 10 jours ont été organisés.

Aucune séquelle n’était observée a la sortie du patient, ni lors de son suivi a distance.
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Apres relecture a posteriori de ’imagerie pré et post-opératoire, aucune anomalie vasculaire
préexistante n’a été mise en évidence. En revanche, la position tres latéralisée a droite de la
cage intersomatique en C5-C6 et le fraisage excessif des plateaux a droite en C4-C5 font

présager d’une perte des repéres de la ligne médiane per-opératoire.

Devant la persistance des symptdémes a 2 mois et I’apparition d’une allodynie, une décision de
stimulation transcutanée (T.E.N.T.S) a été prise par le neurologue, mais ce traitement n’a pas
été supporté par le patient.

Une décision de stimulation rolandique corticale a été prise, mais le test de stimulation trans-
cranienne s’est soldé par un échec.

Le patient est encore actuellement suivi par le neurologue spécialisé dans la douleur.

Cas clinique n°3

Mr C., 73 ans, a été opére le 31/01/12 d'une arthrodese C4-C5 par voie d'abord antérieure,
dans le cadre d'une compression médullaire sur hernie discale associée a une arthrose serrée
en C4-C5.

Le patient avait déja bénéficié 4 ans auparavant d’une arthrodése cervicale C5-6-7. La
décision chirurgicale a été prise devant I’apparition de troubles fonctionnels de la marche
depuis 5 mois ayant évolué vers une tétraparésie débutante.

L’IRM réalisée retrouvait un rétrécissement arthrosique C4-C5 associé a une hernie discale
C4-C5 latéralisée a droite, et un hypersignal de souffrance médullaire.

Au cours de I’opération, une plaie de I’artére vertébrale gauche est survenue lors du fraisage
du disque C4-C5. Le saignement brutal et la difficulté a obtenir I’hémostase ont abouti a une
chute de la pression artérielle ayant nécessité de multiples transfusions, I’injection
d’éphédrine et un remplissage vasculaire de 2,5L au total. Des compresses stériles ont di étre

laissées in situ pour maintenir I’hémostase difficilement obtenue.
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L’artériographie réalisée en urgence retrouvait un faux anévrysme de l’artére vertébrale
gauche se projetant en regard du disque C4-C5, au niveau de la plaie réalisée. L’artére
vertébrale droite était de calibre suffisant. L’occlusion totale de I'artére vertébrale gauche a été

effectuée a I’aide de coils.
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La surveillance initiale a été réalisée en service de réanimation. Apres une discrete majoration
des troubles neurologiques au réveil, une amélioration a pu étre observée rapidement. Il a été
décidée de ne pas mettre en place de traitement anticoagulant ni anti-agrégant plaquettaire

initialement.

Une nouvelle intervention a J3 a pu permettre le retrait des compresses stériles et la mise en

place d'une cage intersomatique.

Un transfert en service de rééducation a pu étre organisé a J6 de la seconde intervention.

Apreés relecture a posteriori de I’imagerie pré et post-opératoire, aucune anomalie vasculaire
préexistante n’a été mise en évidence. En revanche, la position trés latéralisée a gauche de la
cage intersomatique en C4-C5 laisse présager d’une perte des reperes de la ligne médiane

peropératoire.
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Cas clinique n°4

Mr B., 59 ans a été opéré en février 2006 d’une corporectomie C4 avec arthrodése par
greffon autologue et mise en place d’une plaque et de 4 vis, dans le cadre d’une déformation

en cyphose, dans les suites d’une arthrodése C3-C4 post-traumatique.

Le patient a été victime d’un AVP en juin 2005, et a bénéfici¢ d’une arthrodése C3-C4 en
aolt 2005 devant la persistance de cervicalgies et la découverte d’une subluxation C3-C4 avec
antélisthesis de C3 sur C4.

Dans les suites il a été traité par antibiothérapie 1V pour une infection du site opératoire a
Staphylocoque avec lyse osseuse de C4, dont la guérison a été objectivée par scintigraphie
osseuse au Gallium et PET-scanner.

Il présentait des cervicalgies invalidantes associées a une hyper réflexie et des paresthésies
des 4 membres sans déficit sensitivomoteur associe.

Au scanner on retrouvait une déformation en cyphose centrée sur ’espace C3-C4 avec
antélisthésis de C3 sur C4, une lyse osseuse d’une partie du corps vertébrale de C4.

Une décision de ré-opérer a donc été prise.

Au cours de l'opération, aprés réalisation de la corporectomie C4, une plaie de l'artére
vertébrale gauche a été occasionnée lors du fraisage du plateau supérieur de C5. L’hémostase
a été rapidement réalisée par tamponnement avec du Surgicel®, et le geste a pu étre complété.

Aucun complément d’imagerie ou de traitement n’a été effectué a 1’époque.

Le patient n’a présenté aucune complication liée a cet accident dans les suites post-opératoires

immédiates et a distance.

47



VI Revue de la littérature

1. Matériels et méthode :

Une recherche systématique a été conduite jusqu’au 1% février 2014, sans limite de date
antérieure, a partir de la base de données Pubmed.

Les mots clefs utilisés étaient : « anterior approach », « cervical spine surgery », « vertebral
artery injury », «iatrogenic » or « complication ». Des articles supplémentaires ont été

sélectionnés a partir des références des articles trouvés.

Afin d’étre inclus dans 1’étude, les articles devaient concerner des plaies de I’artére vertébrale
per-opératoires, survenues au cours de voies d'abord antérieures du rachis cervical de C3 a

C7. lls devaient étre rediges en francais ou en anglais.

21 articles répondaient aux criteres de sélection, réunissant 47 cas, en y ajoutant notre série

de 4 cas, la présente étude a donc concerné 51 cas au total.

Nous avons recueilli les informations suivantes :

e Fréquence de I’accident
e Diagnostic initial

e Technique chirurgicale
e Cause de I’accident

o (COoOté de la lésion

e Traitement primaire

e Traitement secondaire

e Séquelles

e Statut final de ’artére vertébrale
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2. Résultats (Annexe 1 : Tableau récapitulatif)
a. Fréquence :

La fréquence des Iésions de 1’artere vertébrale durant une chirurgie du rachis cervical par voie
d'abord antérieure, dans les indications de rachis dégénératif ou de hernie discale, a été
évaluee a 0,3% (Burke et al. , Golfinos et al.), et 0,5% (Smith et al.) [10,50,51].

Pour Gantwerker et al. cet accident est survenu dans 0,06% des discectomie et 0,5% des
corporectomies.[17]

La fréquence totale était de 0,1% pour Maughan et al. ( 6 cas sur 5715 patients), avec 0,08%

des discectomies et plaques ( 4 cas sur 5137), 0,35% des corporectomies ( 2 cas sur 578) [52].
Eleraky et al. ont rencontré 2,2% de plaies d’artéres vertébrales parmi les 185 corporectomies
effectuées, mais les 4 cas concernés étaient parmi les 6 patients instrumentés par des vis et

plaques [53].

Neo et al. ne retrouvaient que 0,18% d’accident, mais ces résultats sont biaisés, car seuls les

centres qui voulaient participer étaient pris en compte [54].

b. COté lésé :

Coté lesé
inconnu
10%

On retrouve dans la littérature 1égérement plus de Iésions de I’artére vertébrale gauche.
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Le coté de la voie d’abord n’est pas souvent précisé. Dans notre série de 4 cas, tous abordés
par la droite, il y a le méme nombre d’atteinte de I’artére homolatérale et controlatérale a la
voie d’abord.

c. Circonstances de 1’accident :

Circonstances

Inconnues
16%

Instrument non

précisé
10%
Autres Fraise
12% 62%

Les principales circonstances d’accident décrites sont une extension trop latérale de la
discectomie [51] , une foraminotomie excessive [51] , I'utilisation d'une fraise pour la
discectomie [10,15,17,23,30,31,47,50,54-56] ou la foraminotomie [42] , la sinuosité d’une
artére vertébrale ou des deux [51] , un ramollissement pathologique de 1’os le plus souvent
tumoral ou infectieux [10,30,50,51] .

d. Traitement ;

Traitement primaire

Clipping-ligature-
cautérisation
18%

Embolisation
8%

Tamponnement

. . 58%
Réparation

16%
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La prise en charge de la plaie d’artére vertébrale repose sur 3 grands principes : faire
I'némostase, prévenir l'ischémie vertébro-basilaire, prévenir la projection d’emboles
[7,49,57].

e Le tamponnement est la technique la plus utilisée pour obtenir 1’hémostase puisque
C’est un geste simple a réaliser et souvent rapidement efficace. Cependant, il présente
un risque d'hémorragie différée [15], de formation précoce ou tardive de fistule
artério-veineuse [14,16] ou de pseudo-anévrysme [17,30,40,42,52,54,56].

e La cautérisation est rarement efficace.

e L’embolisation, le clipping ou la ligature permettent 1’occlusion de I’artére pour éviter
un resaignement ou une projection d’emboles. En revanche, ils peuvent entrainer une

ischémie vertebro-basilaire si ’artére sacrifiée est dominante [10,31,47].

e Laréparation vasculaire semble ne présenter aucun risque lorsqu’elle est bien conduite
[50,51,55], cependant il s’agit d’une technique trés spécialisée et requiert la
disponibilit¢ d’une équipe de chirurgie vasculaire. Les 2 échecs présentés par
Maughan et al. sont probablement liés a un défaut de réalisation de ce geste (absence

de flux dans I’artere dés le premier contrdle) [52].

e La pose de stent en premiére intention dans les 6 premiéres heures est décrite dans la
littérature mais aucun cas n’est rapporté. Plusieurs traitements secondaires lors de la
formation d’un pseudo-anévrysme ont été réalisés avec succes [40,42,58], permettant
ainsi d’éviter I’ischémie vertébro-basilaire, mais nécessitant la mise en place d’une

anti-agrégation plaquettaire.
e La ligature trans-osseuse peut permettre d’obtenir 1’hémostase en dernier recours

lorsque le tamponnement est insuffisant [16,50], mais il existe un risque de lésion

radiculaire [10].
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e. Séquelles :

Séquelles neurologiques

Inconnues
12%

Déces
2%

Radiculaires
4%

Territoire vertébro-
basilaire
16%

Aucune
66%

Un seul cas de décés per-opératoire par hypovolémie a été rapporté [51].
Les 2 cas de déficits radiculaires sont liés a une ligature trans-osseuse [10].
Les sequelles neurologiques du territoire vertébro-basilaire sont survenues dans les suites des

occlusions artérielles par thrombose suite a la dissection de 1’arteére, ou apres sacrifice de

I’artére par embolisation, ligature ou clipping [10,23,31,47,51,59].
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f. Complications :

Complications

Fistule artério-
veineuse
6%

Pseudo-anévrysme
24%

Aucune

52%
0 Emboles

2%

Ischémie vertébro-
basilaire
14%

Déces
2%

Les conséquences d’une plaie de 1’artere vertébrale sont trés variables, en fonction du statut
de dominance de I’artére 1ésée et du choix du traitement.

L’absence de complication est le plus souvent obtenue lorsque le saignement est rapidement
contr6lé, que le vaisseau endommagé n’est pas dominant ou qu’il est réparé avec SUcces.

Un resaignement local différé aprés un tamponnement isolé ou la projection d’emboles dans
le territoire vertébro-basilaire apres repermeéabilisation d’un vaisseau spasmé peuvent étre
observés lors des premiers jours post-opératoires [15] [cas n°1 de notre série].

On peut observer 1’apparition de fistule artério-veineuse [14,16] ou de pseudo-anévrysme
[17,30,40,42,52,54,56] de facon précoce ou a distance.

Les conséquences les plus lourdes sont rencontrées en cas d’occlusion d’une artere co-
dominante (syndrome de Wallenberg), dominante ou unique (ischémie vertébro-basilaire).

Un décés per-opératoire a également été décrit suite & un choc hypovolémique lors d’un
saignement non contr6lé [51]. Nous avons eu un cas d’arrét cardio-circulatoire récupéré a

temps dans notre série [cas n°1].
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V11 Discussion

L'étude des facteurs de risque de plaie de I'artére vertébrale dans la voie d'abord antérieure du
rachis cervical et la comparaison de I'efficacité des différentes prises en charge sont limitées
par le fait qu'il s'agit d'un événement rare. La rareté de ces accidents rend difficile la
réalisation d'études prospectives. De ce fait, seules des études de cas sont publiées, avec un
niveau de preuve faible (classe Il d'Evidence Based Medecine) [49].

De plus, les conséquences dramatiques qui peuvent étre rencontrées sont probablement
responsables d'un biais de publication important.

Heureusement, les rapports de cas sont de plus en plus nombreux dans la littérature, et un
consensus semble apparaitre progressivement sur la prévention et le traitement de cette
complication.

La prise en charge des plaies d’artéres vertébrales post-traumatique, bien plus rapportée dans

la littérature, peut aider dans la décision thérapeutique [43,60-64].

1. Preécautions pré-opératoires :

Il s’agit avant tout de limiter les indications chirurgicales, le nombre d'étages et de cotés a
opérer.

Il faut savoir opter pour une alternative chirurgicale lorsqu’une anomalie est dépistée en pré-
opératoire (voie d’abord postérieure [29,31], clipping de la boucle artérielle quand il ne s'agit
pas de l'artere dominante [17] ). Eskander et al. vont méme jusqu’a proposer la pose de stent
préopératoire dans une artére tortueuse [31].

Il est méme régulierement décrit qu’une boucle artérielle peut étre responsable a elle seule

d’une radiculopathie [13,65-67] et devrait faire revoir la prise en charge thérapeutique.

De plus, il est indispensable de maitriser I'anatomie cervicale et les rapports entres les
différentes structures [1,48,68], les reperes permettant a chaque étape chirurgicale de
retrouver la ligne médiane.

Une attention particuliere est a porter en cas de rachis arthrosique (perte des repéres

anatomiques, augmentation du risque de sinuosité des arteres).
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Devant le moindre doute, la réalisation d’un bilan radiologique adapté doit permettre la
recherche de signes directs ou indirects de sinuosité des artéres vertébrales [47,51] et la
détermination de caractére prédominant ou unique de I’artére vertébrale.

La mesure de la distance entre la ligne médiane et le bord médian de l'artére vertébrale, ainsi
que celle de la largeur de décompression a effectuer pour décomprimer la moelle au niveau

concerné, permettent de limiter les risques inutiles [7].

Le plateau technique doit comporter idéalement des équipes de chirurgie vasculaire et de

neuroradiologie interventionnelle disponibles.

Un mauvais positionnement per-opératoire du rachis cervical entrainerait une augmentation
du risque de thrombose et dissection. Une rotation et une hyper extension dans un contexte

d’artére vertébrale hypoplasique augmenteraient le risque d'infarctus vertébro-basilaire [69].

2. Précautions per-opératoires :

Il semble important d’utiliser la méme technique, la reproductibilit¢ du geste diminuant la

fréquence de tous les risques confondus.

La désinsertion du longus colli ne doit pas excéder les 5 mm de chaque c6té.

Il faut limiter I'extension latérale de I'uncodiscectomie et de la corporectomie [1,47,51].

Pour cela, on pourra s’aider des repéres anatomiques latéraux : 1’uncus (attention, trés modifié
dans le rachis dégénératif), I’incurvation du sac dural, la visualisation des veines épidurales
voire de la graisse épidurale, la visualisation des racines nerveuses, la palpation des pédicules
[10,15,53].

Une dissection soigneuse des structures fibro-ligamentaires doit étre réalisée avant

d’entreprendre la résection d’ostéophytes marginaux [1] .

Il est indispensable de repérer réguliérement la ligne médiane a I’aide d’un marquage
(cautérisation médiane, mise en place d’un coton médian) ou de reperes anatomiques
(fourchette sternale) [8,47,51].

55



La place du microscope [70] dans la prévention des plaies des artéres vertébrales est
controversée : la diminution du risque n’a pas été prouvée, les structures sont visualisées de
facon plus précise, certes, mais le zoom favorise la perte des reperes de la ligne médiane. Il

est donc recommandé de réguliérement réduire 1’agrandissement [51].

Le scanner per-opératoire pour évaluer l'efficacité du geste dans les rachis malformatifs,
permettrait d'aller plus loin dans le geste avec moins de risque de complication et de ré-
intervention (17 sur 31 patients contrdlés ont necessité un complément de geste qui a pu étre

réalisé dans le méme temps opératoire dans la série de Freidberg et al.) [71].

L’utilisation de la fluoroscopie peut étre utile dans les cas complexes [15].

Vérifier la disponibilité de I'équipe de neuroradiologie interventionnelle, si possible dans la

méme salle opératoire.

L’utilisation de la fraise est risquée [10,55,56], et doit étre limitée au maximum dans le temps

opératoire, en lui préférant I'utilisation des curettes et rongeurs dans la latéralité.

Une attention particuliére sera portée dans les contextes infectieux et tumoraux du fait de
I’altération de 1’os et de la modification de sa consistance.

Tsai et al. rapportent un AVC complet du tronc basilaire lors d’une discectomie chez un
homme de 55 ans par simple manipulation des artéres vertébrales sans saignement per-
opératoire dans un contexte de terrain vasculaire (HTA, diabéte) et d’infection para-vertébrale
[69].

Manaounil et al. rapportent un cas de dissection bilatérale des arteres vertébrales qui serait lié
d’aprés leur article a une traction excessive sur le rachis cervical lors de la mise en place des
cages intersomatiques. Cependant, ce cas a fait I’objet d’une expertise concluant a une
compression directe des arteres vertébrales par les écarteurs avant leur entrée dans les

foramens transverses [72].
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3. Réaction per-opératoire :

a. Hémostase :

Elle peut étre obtenue par cautérisation (peu efficace [73]), tamponnement simple (cotons), ou
associée a Dutilisation d’agents hémostatiques locaux (FloSeal®, Surgicel® tissé/fibrillaire |,
cire de Horsley...).

Cependant, si aucun geste complémentaire n’est effectué, il y a un risque majeur de
complication a distance [10,14,47,56].

Le saignement est parfois interrompu par la mise en place du greffon intersomatique
(probablement par extension de ’artére vertébrale) [10] ou de la vis (lorsque la plaie est

réalisée lors du vissage) [52].

A D’extréme, Cosgrove et al. ont eu recours a I’utilisation d’un ballon endovasculaire per-

opératoire afin d’obtenir I’hémostase chez un de leur patient [14].
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b. Réanimation :

L’équipe d'anesthésiologie doit étre informée dans les plus brefs délais pour permettre une
réanimation rapide et adaptée. Un remplissage vasculaire sera effectué si nécessaire et des

culots globulaires commandés.

2370 cc de saignement en moyenne sont rapportés dans les 3 cas de Smith et al. dont 1 arrét
cardiaque récuperé [10].

Nous avons rencontré un cas d’arrét cardio-circulatoire récupéré suite a un choc
hypovolémique [cas n°1].

Un cas de déces par choc hypovolémique est rapporté par Burke et al. [51].

c. Traitement conservateur :

La plupart des auteurs recommandent 1’exposition de l'artére 1ésée et sa réparation dés que
possible [10,17,49,56,74,75]. Certains 1’ont fait avec succes [50,51,55].

Cependant, un abord antérieur ne permet pas la réparation d'une plaie postérieure ou postéro-
médiane [10].

De plus, il s’agit d’un geste technique trés spécialisé qui nécessite souvent la disponibilité
d’une équipe vasculaire [31,51].

Nam et al. suggerent méme la réalisation d’une « anastomose bout a bout » si la Iésion est

étendue [76], mais ce geste nécessite une exposition large rarement réalisable en pratique.

L’exposition de l'artere l1ésée est réalisée grace a la résection de la partie antérieure des
processus transverses. L’incision directe du ligament inter-transversaire est decrite comme
trop dangereuse [12]. Un contréle proximal et distal est obtenu, permettant la ligature
proximale et distale de I’artere pour éviter le resaignement, la formation de pseudo-anévrysme
et la projection d’emboles [10,14,16,50,56,62].

Quand la lesion a lieu sur l'artere homolatérale a la voie dabord, son exposition peut-étre

facilitee par une dissection plus latérale des muscles longus colli et longus capitus au dela du

processus transverse pour exposer le foramen transverse.

58



Dans ces circonstances, une « trans-section» du muscle sterno-cléido-mastoidien peut
faciliter la rétraction de ces muscles et élargir le champ opératoire. Un rapprochement des 2
berges du sterno-cléido-mastoidien lors de la fermeture par 1 ou 2 points de suture devra étre
réalisé pour les limiter les conséquences esthétiques (Southwick and Robinson 1957). L'artére
carotide pourra étre mobilisée médialement ou latéralement selon les besoins. (Riley et al.
1989).

Une exposition plus large de l'artere vertébrale pourra également étre obtenue grace a la

résection d’une portion du muscle longus colli (Verbiest et al. 1969 ) [10].

Si la lésion a lieu sur l'artere vertébrale controlatérale a la voie d'abord, le chirurgien a le
choix entre prolonger son incision au dela de la ligne médiane ou réaliser une incision séparée

controlatérale.

d. Traitement non conservateur :

La ligature de I’artére vertébrale est parfois nécessaire.

Hoshino et al. rapportent leur expérience de 15 ligatures dans un contexte tumoral d’artéres
hypoplasiques ou co-dominantes sans aucune séquelle [77].

Thomas et al. ont observé 3,1% de risque d' infarctus du tronc cérébral en cas de ligature de
I'artére vertébrale gauche, contre 1,8% pour la droite [37], en accord avec larticle de
Gantwerker et al. [17] ou il est spécifié que 25% des artéres droites sont dominantes, contre

75% de codominance (25%) ou dominance gauche (50%).

La suture trans-osseuse présente un risque important de lésion radiculaire puisque réalisée a
I’aveugle [10].

4. Précautions post-opératoires immeédiates :

Elles reposent sur la prévention de 1’ischémie et des emboles vertébro-basilaires.

L’angiographie est ’examen Gold standard a réaliser en urgence. Elle permet de Vérifier la

présence de I’artére vertébrale controlatérale et 1I’étendue du territoire qu’elle vascularise.
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Elle permet également le traitement de la dissection artérielle (stent si inférieur a 6h, coils si
plus) [58,78].

Attention, le stent peut paraitre une thérapeutique idéale, mais par rapport aux techniques
occlusives, il présente un risque de migration d’emboles lors de la reperméabilisation du
vaisseau et ne prévient pas les complications a distance (resaignement, pseudo-anévrysme,
fistule artério-veineuse). Il nécessite également un traitement anticoagulant et anti-agrégant
plaquettaire [78] et est difficile a poser [58]. Un traitement anticoagulant de 3 jours, puis anti-
agrégants plaquettaires 6 mois est mis en place pour un stent couvert par 1’équipe de
Katsaridis [58].

Quand I’artére controlatérale est hypoplasique ou inexistante, on préférera la pose de stent ou
la réparation [49] aux techniques non conservatrices.

Attention, I'embolisation systématique peut paraitre tentante [14,15,17,30,31,47,54,59,78],
mais il ne faut pas oublier les risques d'infarctus du territoire vertébro-basilaire [31].

Une hospitalisation en unité de surveillance continue est fortement recommandée du fait du

risque de resaignement et d’ischémie vertébro-basilaire [42,49].

En cas d’accident vasculaire ischémique, un traitement anticoagulant par héparine devra étre
mis en place. Du fait du risque de resaignement local et de transformation hémorragique de la
zone infarcie, une surveillance en unité de surveillance continue est indispensable.

Pour Burke-Prabhu et al. , I’anticoagulation est mise en route dés la 6°™ heure post-opératoire
quand un déficit neurologique lié a un phénomene thrombo-embolique apparait. Une anti-
agrégation plaguettaire de 3 mois est débutée apres décision commune avec un neurologue
vasculaire, selon la balance bénéfice/risque du moment. L'angiographie post-opératoire et

I'angio-scanner a distance permettront d'établir la durée du traitement [7,51].

Il faut noter qu’un traitement anticoagulant préventif et curatif a été prouvé efficace dans une
longue série de 47 dissections post-traumatiques. Mais aucun consensus n’existe encore pour
le traitement anticoagulant préventif des plaies des artéres vertébrales post-traumatiques (alors

qu’il existe pour les dissections carotidiennes post-traumatiques) [43].

A I’extréme, un bypass par une veine saphéne peut étre proposé lorsque ’artére vertébrale
Iésée est dominante ou unique, et que le traitement de la dissection échoue (emboles a
répétition, insuffisance vertébro-basilaire...) [79].
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5. Précautions post-opératoires a distance :

En prenant en compte les diverses complications a distance des plaies d’artéres vertébrales
iatrogénes et en se référant a la prise en charge des plaies d’artéres carotides iatrogénes plus
connues et décrites dans la littérature [42], on proposera la surveillance de l'apparition de
complications secondaires ( fistule artério-veineuse, pseudo-anévrysme...) par consultations

cliniques et réalisation d’angio-IRM réguliéres [7,30,49,54].

La découverte d’une fistule artério-veineuse devra conduire a son traitement [14,16].

En revanche, un pseudo-anévrysme pourra étre surveillé de fagon rapprochée dans un premier
temps [56].
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VIII Conclusion

Cette revue de la littérature nous a permis de mettre en évidence un certain nombre de
mesures a mettre en ceuvre afin de limiter le risque de plaie de 1’artére vertébrale dans les
abords antérieurs du rachis cervical.

Tout d'abord, une parfaite maitrise de lI'anatomie parait indispensable, avec une connaissance
des rapports entre les différentes structures fibro-ligamentaires, osseuses, vasculaires et
discales.

Ensuite, le chirurgien doit repérer la ligne médiane tout au long de son geste a l'aide de
moyens diverses : dispositif de repérage (cautérisation/coton sur la ligne médiane), indices
d'éloignement par rapport a la ligne médiane (incurvation du sac dural et des plateaux
vertébraux, visualisation des racines, des veines épidurales, de la graisse épidurale).

Le fraisage doit étre limité dans sa latéralité. L'utilisation de curettes ou rongeurs sera préférée
en périphérie du disque et des plateaux vertébraux a [l'utilisation d'un moteur. Les
foraminotomies ne doivent pas étre menées au dela du nécessaire pour libérer la racine
concernée.

Idéalement, un bilan par angio-IRM ou angio-scanner sera réalisé quand une anomalie est
dépistée au scanner (foramen transverse excentré, de petit diametre...).

Enfin, au décours de cet examen complémentaire, une alternative thérapeutique pourra étre
proposée si le risque est estimé trop élevé pour un abord antérieur (abstention thérapeutique,
voie d'abord postérieure avec laminectomie).

Cet accident peut malheureusement se produire malgré le respect de toutes ces précautions.
Dans ce cas, la prise en charge doit avant tout étre multidisciplinaire : neurochirurgien,
anesthésiste ( surveillance tensionnelle, remplissage vasculaire voire transfusion), chirurgien
vasculaire (réparation de l'artére vertébrale), neuroradiologue (hémostase en urgence par
ballon, évaluation des 2 artéres vertébrales, confirmation diagnostique de la lésion d’une
artere vertébrale, traitement par embolisation, surveillance post-opératoire immédiate et a
distance) réanimateur (surveillance continue neurologique et tensionnelle, prévention du
resaignement et de la projection d’emboles vertébro-basilaires).

La reaction de l'opérateur doit étre rapide et consiste dans un premier temps a effectuer
I'hémostase & l'aide de moyens divers : agents hémostatiques locaux (Surgicel®, Floseal®,

cotons, cire de Horsley), cautérisation, voire ligature si saignement incontrdlable. Dans le
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méme temps, l'anesthésiste réalisera un remplissage précoce et un équilibrage tensionnel
continu.

Dans un second temps, la réparation de la plaie est a envisager si l'artére vertébrale 1ésée est
dominante, unique ou si son statut est inconnu, et une fois que I'hémostase a été obtenue. Pour
ce faire, une équipe de chirurgie vasculaire peut-étre contactée.

Ensuite, il est indispensable de prévenir les complications liées a la dissection. La prévention
de l'ischémie vertébro-basilaire repose sur l'intervention des neuroradiologues avec la
réalisation d'une angiographie a la fois diagnostique (visualisation d'un saignement actif,
d'une dissection, d'un thrombus, d'un vasospasme) et thérapeutique (ballon d’hémostase,
embolisation, stent). La prévention de la projection d’emboles dans le territoire vertébro-
basilaire passe quant a elle par l'anticoagulation, l'anti-agrégation plaquettaire, voire le
sacrifice de l'artéere lésée si le statut de l'artére vertébrale controlatérale le permet
(embolisation, ligature). L'utilisation des anti-agrégants plaquettaires et anticoagulants est a
adapter au contexte post-opératoire immédiat, au risque de resaignement local et de
transformation hémorragique d'un territoire ischémie.

La surveillance post-opératoire immeédiate sera réalisée en unité de soins continus pour un
monitorage rapproché de la tension et de I'examen neurologique afin de dépister toute recidive
hémorragique locale ou constitution d'un accident ischémique vertébro-basilaire.

Enfin, la surveillance a distance sera a la fois clinique et radiologique, avec réalisation dans
I'idéal d'angio-IRM de contr6le (non invasif en comparaison a l'angiographie) pour le
dépistage du développement de fistule artério-veineuse ou pseudo-anévrysme et leur

traitement.
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I X Annexes

étudies [10,14-17,23,30,31,40,42,47,50-52,54-56,58,59,78]

Annexe 1: Tableau récapitulatif de la littérature : 47 cas et notre série, au total 51 cas

Technique

Cause de

Traitement

Traitement

Statut final

Référence Cas Diagnostic chirurgicale I'accident coté primaire Complication secondaire de AV Séquelles
We;?g?rg 1 Uncodiscarthrose DAAA - G Tamponnement FAV a 1 mois Ligature Occluse Aucune
Cosgrove 1 Uncodiscarthrose DAAA Instrument G Tamponnement FAV a1lan Cllpplng PUIS 1 Occluse Aucune
et al. Embolisation
Ballon Flux
2 Uncodiscarthrose Discectomie Instrument Dt Tamponnement FAV a J6 endovascu- normal Aucune
laire
De Los Ossification du DAAA et Pseudo- Flux
1 résection du Fraise Dt Tamponnement anévrysme a Réparation diminué Aucune
Reyes et al. LVCP
LVCP J3
Smith 1 Kystg 0osseux Corporectomie Instrument Dt Tamponnement Aucune Aucun Flux Aucune
et al. anévrysmal normal
2 Uncodiscarthrose Corporectomie Fraise Dt Coagulation Aucune Aucun - Aucune
3 Abcgs eplgiyral Corporectomie Instrument Dt Tamponnement Aucune Aucun Flux Aucune
ostéomyélite normal
Insuffisance Dysphagie
4 Uncodiscarthrose DAAA Instrument G Clipping vertébro- Aucun - ysphag
o transitoire
basilaire
Tétra-
Ossification du . ’ _— parésie
5 LVCP Corporectomie Fraise G Clipping - Aucun - Syndrome
cérébelleux
6 Uncodiscarthrose Corporectomie Fraise Dt Ligature - Aucun - Paralysie
transosseuse C5
7 Meta,stase corps Corporectomie Ultrasons Dt Ligature Aucune Aucun - Aucune
vertébral de C3 transosseuse
. . . Déficit C5
8 Pseudarthrose Corporectomie Fraise Dt Ligature - Aucun - transitoire
9 Pseudarthrose Corporectomie Fraise Dt Tamponnement Aucune Aucun - Aucune
Pfeifer . . . . . Flux
etal 1 Uncodiscarthrose Corporectomie Fraise G Réparation Aucune Aucun normal Aucune
Golfinos Fraise Flux
et al 1 Uncodiscarthrose | Décompression Tortuosité Dt Réparation Aucune Aucun normal Aucune
) de 'AV
2 Uncodiscarthrose | Décompression Fraise G Réparation Aucune Aucun noF:umXaI Aucune
3 Uncodiscarthrose | Décompression Vis Dt Réparation Aucune Aucun - Aucune
Mobilisa-
. . tion de :
4 Plasmocytome Décompression ) Dt Ligature Aucune Aucun - Aucune
tissu mou
irradié
Pseudo- Flux
Da;n;lzer 1 Uncodiscarthrose DAAA Fraise G Tamponnement ane\srzyseTe @ | Embolisation normal Aucune
hématome
Epstein 1 . h . . lisati usi
et al. Uncodiscarthrose DAAA Dissection G Tamponnement - Embolisation | Occlusion Aucune
Tumalian Uncodiscarthrose Fraise Occlusion Infarctus
et al 1 et polyarthite Corporectomie Tortuosité G Tamponnement - Aucun étendu
) rhumatoide de 'AV
Bel,:rzf 1 Uncodiscarthrose Corporectomie - G Réparation Aucune Aucun - Aucune
2 Uncodiscarthrose DAAA - G Ligature Aucune Aucun - Aucune
3 Uncodiscarthrose Corporectomie - G Réparation Aucune Aucun - Aucune
I . Déces per-
4 Uncodiscarthrose Corporectomie - G Tamponnement opératoire - - -
5 Uncodiscarthrose Corporectomie - Dt Tamponnement Aucune Aucun - Aucune
Infarctus
6 Uncodiscarthrose DAAA - G Tamponnement - Anticoagulati | Occlusion | cérebelleux
on de la PICA et
médullaire
. Pseudo-
Garcia anévrysme a
Alzamora et 1 Uncodiscarthrose Foraminotomie Fraise G Tamponnement Jzyet Stent - Aucune
al. hématome
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Mobilisa-

. . Lavage et tion de Gauc F”seudo— N Occlusion
Choi et al. Ostéite . ) Tamponnement anévrysme a | Golden valve Aucune
drainage tissu mou he 310
infecté
Pseudo-
Uncodiscarthrose DAAA Fraise Dt Tamponnement anevrj/jme a | Embolisation Occlusion Aucune
Uncodiscarthrose
Neo et al. et ossification du DAAA Fraise - Embolisation Aucune Aucun Occlusion Aucune
LVCP
Pseudo- Flux
Uncodiscarthrose DAAA Fraise - Tamponnement anévrysme Aucun normal Aucune
Exostose du Résection de
processus ; Fraise - Tamponnement Aucune Aucun Occlusion Aucune
'exostose
transverse
Uncodiscarthrose DAAA - - Tamponnement Aucune Aucun - Aucune
Uncodiscarthrose Foraminotomie Fraise - Tamponnement Aucune Aucun noF:umxaI Aucune
. ) ) Infarctus
Eskander M_yelopath!e Corporectomie Fraise G Embolisation - Aucun Occlusion médullaire
etal. cervicarthrosique S
unilatéral
Fraise
Tortuosité Pseudo-
Gantwerker I s . 5 -
et al Uncodiscarthrose DAAA bilatérale G Tamponnement anévrysme & | Embolisation - Aucune
' des AV 4
Infarctus
Bé[[bgo Uncodiscarthrose Corporectomie Fraise G Embolisation - Aucun Occlusion mltj‘létt'rpalfs’
parésie
. . I ) Infarctus
Jung et al. Uncodiscarthrose DAAA Fraise Dt Embolisation - Aucun Occlusion -
cérébelleux
Katsaridis Pseudo-
et al Uncodiscarthrose Corporectomie Fraise Dt Tamponnement anévrysme a Stent - Aucune
i H12
. Pseudo-
Rosenthal . Fralsej . anévrysme
Uncodiscarthrose DAAA Tortuosité G Tamponnement . Stent - Aucune
etal. ) précoce
de 'AV
MZL,[I%Tan Hernie discale DAAA et plaque Vis Dt Clipping - Aucun Occlusion -
Pseudo-
Myelopath!e DAAA et plaque Fraise G Tamponnement anevrysme Embolisation | Occlusion -
cervicarthrosique précoce
Fracture et
spondylarthrite Corporectomie Fraise G Réparation - Aucun Occlusion -
ankylosante
Fracture Corporectomie Fraise G Tamponnement - Aucun Occlusion -
Pseudo-
Myelopath!e DAAA et plaque Fraise G Tamponnement anevrysme Embolisation | Occlusion -
cervicarthrosique précoce
M_yélopath?e DAAA et plaque Fraise G Réparation Sténose serrée | Embolisation | Occlusion -
cervicarthrosique
Notre série Uncodiscarthrose DAAA Fraise Dt Tamponnement Emb_oles Embolisation | Occlusion Infar_ctus
multiples multiples
Pseudo- Flux
Uncodiscarthrose DAAA Fraise Dt Tamponnement . Aucun normal Aucune
anévrysme
. Aggravation
Uncodiscarthrose . - .
et hernie discale DAAA Fraise G Tamponnement Aucune Embolisation | Occlusion neuro
transitoire
Subluxation C3- Corporectomie Fraise G Tamponnement Aucune Aucun - Aucune

C4

- = non renseigné

DAAA = discectomie et arthrodése par voie d'abord antérieure
AV = artére vertébrale

G = gauche
Dt = droit
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RESUME

Introduction :

La voie d'abord antérieure dans la chirurgie du rachis cervical est une technique efficace,
rapide d'exécution, adoptée par de nombreux chirurgiens dans le monde entier. Cependant,
elle présente un risque de plaie de 1’artére vertébrale, certes rare, mais dont les conséquences
peuvent étre dramatiques.

Matériel et méthode :

Une étude des circonstances de cet accident et de sa prise en charge a été effectuee a partir
d’une revue de la littérature jusqu’en février 2014 et de 4 cas de notre centre de
Neurochirurgie de Nancy.

Résultats :

Au total, 51 cas ont été analysés. Les circonstances principales des plaies de I’artére
vertébrale sont le fraisage, la perte des repéres de la ligne médiane et les tortuosites artérielles.
L’hémostase et la réalisation d’une angiographie sont les étapes initiales primordiales de leur
prise en charge. Le traitement conservateur de I’artere 1€sée est celui qui présente le moins de
complication secondaire. Le sacrifice du vaisseau est souvent nécessaire pour prévenir une
projection d’emboles lors de la reperméabilisation, mais ne présente que peu de risques si
I’artére controlatérale est dominante. Une surveillance initiale en service de soins intensifs est
recommandée. Un suivi par consultations et angio-IRM est indispensable pour dépister
I’apparition d’une fistule artério-veineuse ou d’un pseudo-anévrysme.

Conclusion :

Une bonne connaissance de [’anatomie du rachis cervical et un bilan d’imagerie pré-
opératoire sont les clefs de la prévention de cet incident. La voie d’abord postérieure peut-étre
parfois proposée comme alternative lorsque le risque parait trop élevé. Un traitement
conservateur doit étre réalisé dés que cela est possible.
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