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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ’humanité
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Liste des Abréviations :

ACCF : Anterior cervical corpectomy and fusion- Corporectomie cervicale antérieure avec
fusion.

ACDF : Anterior cervical discectomy and fusion - Discectomie cervicale antérieure et fusion
ASDAS : Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score

BASDAI : Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

CBVA : Chin-brow vertical angle ~Angle menton-sourcil vertical

CL : Cervical Lordosis / Lordose Cervicale

CRP : Protéine C-réactive

CsSD : Cervical Spine Deformity -Déformation de la colonne cervicale
EMG : Electromyogramme

IRM : Imagerie par résonance magnétique

IRM-BME : (Edéme médullaire osseux su I'IRM

LCR : Liquide céphalo-rachidien

LL : Lordose lombaire

LLP : Ligament longitudinal postérieur

MMP-3 : Métalloprotéinase matricielle 3

owo : Opening Wedge Osteotomy - Ostéotomie en coin d’ouverture
PA : Pagquet année

| :Pelvic incidence / incidence pelvienne .

POE : Protubérance occipital externe

PR : Polyarthrite rhumatoide

PT : Pelvic tilt /inclinaison pelvienne .



PSO

ROT

SPA

SPO

SS

SVA

SVACc

TDM

T1S

VEGF

VCR

VS

3CO

: Pedicle Subtraction Osteotomy - Ostéotomie de soustraction pédiculaire

: Reflexe ostéotendineux

: Spondylarthrite ankylosante

: Smith-Petersen Osteotomy - Ostéotomie de Smith-Petersen

: Sacral slope -Pente sacrée

: sagittal vertical axis Axe vertical sagittal

: Axe vertical sagittal cervical

: Tomodensitométrie

: T1 solpe-Pente T1

: Vascular Endothelial Growth Factor - Facteur de croissance de I’endothélium vasculaire

: Vertebral Column Resection- Résection de la colonne vertébrale

: Vitesse de sédimentation

: Three-Column Osteotomy - Ostéotomie des 3 colonnes
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Une déformation cervicale est un terme général désignant tout probleme d'alignement
ou d'orientation du cou, allant de la base du crane au rachis thoracique. Les changements
d'alignement peuvent étre isolés au niveau cervical, ou faire partie d’'un moyen compensatoire
d’une déformation plus étendue altérant I'alignement global de la colonne vertébrale, comme
dans la scoliose ou la cyphose. [1]

La déformation cervicale chez I’adulte est une unité relativement rare mais invalidante
avec des étiologies et des manifestations cliniques diverses. Différentes structures de la
colonne cervicale contribuent de maniere significative a la stabilité globale et régionale du
rachis cervical. Plusieurs étiologies peuvent étre évoqués lors des déformations cervicales,
qu’elle soit due a une maladie dégénérative, a des conditions inflammatoires ou a des causes
iatrogénes, [2] elles peuvent induire des douleurs et/ou des déficits neurologiques et limiter
I’état fonctionnel et la qualité de vie liée a la santé.

Les maladies inflammatoires systémiques, telles que la polyarthrite rhumatoide (PR) ou
la spondylarthrite ankylosante (SPA), peuvent provoquer des modeles spécifiques de
déformation de la colonne cervicale. [3]

La spondylarthrite ankylosante (SPA) est une spondylarthrite auto-immune caractérisée
par des altérations symptomatiques de I'anatomie et de la biomécanique du squelette. Le plus
souvent, la SPA est associée a des lombalgies, a une perte de lordose lombaire et a une atteinte
de l'articulation sacro-iliaque. [4] De plus, la progression de la maladie chez les patients
atteints de SPA peut avoir un impact sur les alignements globaux de la colonne vertébrale et
sur I’équilibre sagittal cervical, entrainant une perte de la lordose cervicale, qui provoque une
déformation grave voir une déformation « menton sur poitrine » et une perte du regard
horizontal.

Les patients présentant une déformation complexe de la colonne vertébrale peuvent
évoluer vers une invalidité importante. [5] La flexion cervicale fixe avec une déformation

« menton sur la poitrine » entraine une perte du regard horizontal, de déglutition, d'hygiéne
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et de perspectives sociales. La nature de la déformation, la complexité de la maladie sous-
jacente et les options de traitement limitées font de la gestion de la déformation en flexion
cervicale un probleme difficile.

La correction chirurgicale des déformations peut étre proposée mais elle est
techniquement exigeante et comporte un risque de Iésion neurologique dévastatrice. Bien que
le traitement conservateur puisse jouer un rble dans la prise en charge préventive précoce, le
traitement de la déformation cervicale sévére nécessite en fin de compte une correction et une
stabilisation chirurgicales. [6]

Notre travail rapporte une série de 3 cas de déformations cervicales complexes suite a
une Spondylarthrite Ankylosante traités au service de Neurochirurgie ARRAZI du Centre
Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8 mois (depuis janvier
2024 au mois d’Aout 2024).

Le but de ce travail :

> Rapporter I'expérience du service de neurochirurgie au CHU Mohammed VI de
Marrakech en matiére de prise en charge chirurgicale des déformations
complexes du rachis cervical au cours de la SPA.

> Déterminer I'indication chirurgicale des déformations cervicales au cours de la
SPA.

> Elaborer un algorithme de la prise en charge.
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. Matériels :

1. Type de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective d'une série consécutive de 3 cas de
déformations complexes du rachis cervical sur spondylarthrite ankylosante hospitalisés au

service de neurochirurgie sur une période de 8mois, s’étendant de janvier 2024 a Aout 2024.

2. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude, tout patient :
- Présentant une déformation complexe du rachis cervical
- Ayant un dossier médical exploitable.
- Opéré et suivi au service de Neurochirurgie du CHU Mohammed VI de

Marrakech, entre janvier 2024 et Aout 2024.

3. Critéeres d’exclusion :

- Les patients présentant des déformations complexes en dehors de la SPA.

- Les patients non opérés.

4. Les objectifs du travail :

Rapporter I'expérience du service de neurochirurgie au CHU Mohammed VI de
Marrakech en matiere de prise en charge chirurgicale des déformations complexes du rachis
cervical au cours de la SPA

- Déterminer I'indication chirurgicale des déformations cervicales au cours de la SPA

- Elaborer un algorithme de la prise en charge.
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II. Méthodes :

1. Collecte des données :

Le recueil des données a été effectué par :

- Analyse du registre des patients opérés pour déformations complexes du rachis
cervical sur spondylarthrite ankylosante au service de neurochirurgie au CHU
Mohammed VI de Marrakech.

- Les observations ont été étudiées et analysées ; les dossiers sans comptes

rendus opératoires ou inexploitables ont été exclus de notre étude.

2. Analyse des données :

Pour une analyse uniforme et codifiée, nous avons établi une fiche d'exploitation
(Annexel) comportant les différentes données épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives a partir des dossiers des malades, des comptes rendus
opératoires, des données de suivi en consultation afin d’avoir un recul assez significatif et une
meilleure évaluation des résultats.

Voir annexe (page109).
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I. Cas Cliniques :

1. Cas n’1 :

IL s’agit du patient M A, 4gé de 50 ans , Peintre et conducteur de camion de profession,

originaire et résident a Tinghir ,

Antécédents : - SPA Sous Méthotrexate 2cp

L’histoire de la maladie remonte a 11ans par I'installation progressive d’une limitation
de la mobilité du rachis, ayant devenu fixe il y a 4 ans avec perte de I'horizontalisation du
regard. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de |'état général

L’examen clinique a objectivé un syndrome rachidien cervical retenu devant : la Raideur
du rachis, Limitation des distances menton-sternum et menton-acromion et Douleur a la
palpation des épineuses.

Le reste de I'examen est sans anomalie notamment pas de déficit neurologique pas de

signes pyramidaux et pas de trouble sphinctérien.

Figurel : Radiographie du rachis cervical objectivant soudure intervertébrale donnant |’aspect
de colonne en bambou
Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA...) était sans anomalies.

Le temps opératoire s’est déroulé comme suit :
- Le patient sous anesthésie générale et mis en décubitus ventral avec des cales

de positionnement au niveau des épaules, bassin et jambes
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- Réparage scopique.

- Pré-asepsie badigeonnage.

- Incision linéaire de la POE a I’épineuse de DI.

- Désinsertion des gouttieres paravertébrales.

- Vissage des masses articulaires en C3et C4(4x14mm), C5et C6(3.5Xx14mm).

- Vissage pédiculaire de C2(4x28mm), D1(4x28mm), D2(4x30mm) et
D3(4x24mm).

- Une ostéotomie trans—-pédiculaire de C7 en « V ».

- Réduction en extension sous contréle de I'amplificateur de brillance.

- Mise en place de tiges.

- Verrouillage par écrous.

- Scope en fin d’intervention.

- Fermeture des plans : musculaire, aponévrotique, sous cutané et cutané

v

Figure2 : Radiographie cervicale faite en post-opératoire
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2. Cas n2 :

IL s’agit du patient A A ,agé de 51 ans , Ouvrier routier de profession, originaire et
résident a Tinghir.
Antécédents : -SPA sous corticothérapie

-Tabagique chronique 50PA actif
L’histoire de la maladie remonte a 5ans par l'installation progressive d’une déformation

cervicale avec limitation de la mobilité du rachis sans autres atteintes associées. Le tout
évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation de I'état général.

L’examen clinique a objectivé une limitation de la mobilité du rachis cervical et du
rachis lombaire avec asymétrie du bassin sans autres signes cliniques notamment pas de

trouble moteur ni de trouble sensitif ni de trouble de déglutition.

Figure3 : Radiographie du rachis cervical objectivant I'apparition de lésion de Romanus sur le
coin inferieur du C5 et C6 et de formation de syndesmophytes
Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA...) était sans anomalies.

Le temps opératoire s’est déroulé comme celui du patient N1.
L’évolution a été marqué par une 2éme hospitalisation au sein du service pour prise en

charge de lachage de sutures 2 semaines apres.

10



Chirurgie des déformations complexes du rachis cervical sur spondylarthrite ankylosante : Expérience du service de Neurochirurgie
Hopital ARRAZI.

3. Cas n’3 :
IL s’agit du patient B A, agé de 50 ans, Sans ATCDs particuliers.

L’histoire de la maladie remonte a 10ans par I'installation progressive d’un blocage de
la mobilité du rachis cervical. Le tout évoluant dans un contexte d’apyrexie et de conservation
de I'état général.

L’examen clinique a objectivé un syndrome rachidien cervical retenu devant : la Raideur
du rachis, Limitation distances menton-sternum et menton-acromion et Douleur a la palpation
des épineuses.

Le reste de I'examen est sans anomalie notamment pas de déficit neurologique pas de
signes pyramidaux et pas de trouble sphinctérien.

Le bilan préopératoire (NFS, groupage, ionogramme, TP, TCA...) était sans anomalies.

Le temps opératoire s’est déroulé comme celui du patient N1.

11
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Il. Epidémiologie :
1. Fréquence :

Nous avons retenu 4 patients hospitalisés pour les déformations complexes du rachis

cervical secondaires a la SPA sur une période de 6 mois, dont un patient non opéré.

2. Age :

Deux patients avaient 50 ans alors que le 3éme était agé de 51 ans.

3. Sexe:

Dans notre série, nous avons noté une exclusivité masculine, les trois patients sont des

hommes.

4. Couverture sociale :

Tous nos patients avaient une couverture sociale.

5. ATCDs :

Les trois patients de notre série étaient suivis pour Spondylarthrite ankylosante.
L’un d’eux était asthmatique et tabagique.
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Figure 4 : Répartition des cas selon les ATCDS

lll. Clinique_:

1. Histoire de la maladie :

1.1. Le mode d’installation :
Dans notre série, nous avons constaté que le début de la symptomatologie clinique est

toujours progressif.

1.2. Délai de consultation :
Sur les 3 cas de notre série, le délai moyen d’évolution était de 8ans et demi

Dont 2 évoluant depuis plus de 10ans et 1 patient 5 ans.

2. Examen général :

Tous nos patients étaient stables sur le plan hémodynamique et respiratoire et avaient
un examen général sans particularités.

A noter qu’aucun patient ne présentait de dysphagie ni de dysphonie.

3. Signes fonctionnels :

3.1. Déformation cervicale :
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Le Ter signe rapporté par tous nos patients évoluant de maniére progressive devenant
rigide.

3.2. Raideur cervicale :

Rapportée par tous les patients de notre série.

3.3.  Perte du regard horizontal :

Deux patients de notre série avaient perdu leur regard horizontal, soit 66.6% des cas,
dont I'un d’eux présentait une perte sévere (figure ci-dessous).

Alors que le 3eme patient maintenait encore son regard horizontal.

Figure5 : Station debout du patient M.A avec une déformation complexe du rachis
cervicale et perte du regard horizontal.

4. Examen neurologigue :

4.1. Syndrome rachidien :

Au cours de I'examen du rachis cervical, on recherche une douleur provoquée par la
pression des apophyses épineuses, une limitation des mouvements cervicaux (flexion,

extension, inclinaison latérale et en rotation), une contracture des muscles paravertébraux
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Dans notre série, le syndrome rachidien cervical a été retrouvé chez tous les
patients.
Les signes retrouvés chez nos patients sont :
o Une limitation des mouvements cervicaux évaluée a I’examen par les distances
menton-sternum et menton-acromion et la distance tragus-acromion.

o Une douleur a la pression des apophyses épineuses.

Figure 6 : Examen physigue du patient A.A avec déformation rigide du rachis cervical
présentant une limitation d’amplitude cervical flexion(gauche) et extension(droite).

4.2, Syndrome lésionnel / sous Iésionnel :
Aucun de nos patients ne présentait de déficit moteur ni de déficit sensitif et pas de

trouble sphinctérien, et I'examen des ROT dans notre série était normal.
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IV. Examens Paracliniques :

Afin de guider la prise en charge des patients de cette série un bilan radiologique a

été réalisé pour classer leur déformation cervicale.

1. Radiographie cervicale :

Tous les patients avaient une radiographie standard du rachis de face et de profil et
des clichés dynamiques qui ont montés :
o une déminéralisation osseuse chez les 3 patients.

o aspect de colonne en bambou chez un seul patient.

2. TDM cervicale :

Tous nos patients ont bénéficié de TDM cervicale. Les TDM réalisées ont mis en
évidence :
o Arthrose cervicale chez les 3 patients.

o Ankylose étagée chez les 3 patients.

3. IRM cervicale :

Cette exploration a été réalisée chez les 3 cas, et a permis d’exclure toute myélopathie.
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V.Résultats des examens paraclinigues :

Différents parametres sont impliqués pour évaluer I'alignement du rachis cervical

1. Lordose cervicale : LC

La lordose cervicale (LC) est un parameétre important de l'alignement cervical.
Plusieurs méthodes peuvent étre utilisé pour mesurer la LC :

e Angle de Cobb :[7]

La méthode Cobb consiste a tracer deux trajectoires de lignes paralleles : la premiére
est parallele au plateau inferieur de la deuxiéme vertébre cervicale (C2) et la seconde est
paralléle au plateau inférieur de la septieme vertebre cervicale (C7)(EN ROUGE).

Par la suite, des lignes perpendiculaires aux deux premieres sont tracées (EN NOIR) et

le point d'intersection de ces lignes perpendiculaires détermine I'angle de courbure cervicale

EXTENSION

Figure?7 : Mesure de I’angle Cobb sur radiographie cervicale de profil du patient n°1
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Patient n°1 Patient n°2 Patient n°3

Angle de Cobb -32° 11.8° 7.4°

Un déséquilibre cervical sagittal négatif (cyphose cervical) a été constaté dans un seul cas.

2. Axe vertical sagittal cervical : SVAc (C2-C7 Sagittal Vertical Axis)

Mesuré par la distance entre I'axe vertical passant par le centre de C2 et le coin

postéro- supérieur du C7 ;(mesurée en centimetre).

Patient n°1 Patient n°2 Patient n°3

85mm 75mm 92mm
Résultat

FIGURE 8 : Mesure de I’axe vertical sagittal sur radiographie du patient n°2.
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3. Pente T1 : T1S (T1slope) :c’est ’angle entre la ligne passant par le plateau

supérieur de T1 et la ligne horizontale.

Patient n°1 Patient n°2 Patient n°3
24.1° 48.6° 41.7°
Angle T1 slope
T1S-CL (Mismatch) 56° 36.8° 34.3°
Résultats Discordance Discordance Discordance

= Interprétation .

Chez les 3 patients, on trouve une discordance T1S-CL avec une valeur supérieur a 20°.

4. Angle vertical menton-sourcil : CBVA (Chin-brow vertical angle) :

angle entre une ligne allant du menton au sourcil et une ligne verticale.

Patient n°1 Patient n°2 Patient n°3
CBVA 35.47° 26.17° 7°
Résultats Perte du regard Perte du regard Regard horizontal
horizontal sévere horizontal modérée maintenu
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Figure 9: Mesure de I'angle vertical menton-sourcil chez patient n°1 (a gauche ) presentant un

angle large avec perte severe du regard horizontal et chez patient n°3 (a droite) qui mantenait
encore son regard horizontal .
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VI. Prise en charge :

1.

Traitement médical :

Dans notre série, tous les patients ont recu en préopératoire un traitement médical
associant :

- Les anti-inflammatoires.

- Les myorelaxants.

- Lavitaminothérapie.

. Traitement chirurgicale :

a. Indication du traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical dans notre série a été indiqué devant :
Des patients stables.

Déformation cervicale rigide (Déformation menton-poitrine).
Retrait social (Arrét de travail).

Absence d’atteinte médullaire.

b. Voie d’abord :

Tous les patients ont été opérés par voie postérieure.

c. Latechnique chirurgicale :

La chirurgie consistait a réaliser : Ostéotomie de soustraction pédiculaire en C7.
Cette technique consiste en une ablation compléte de la lame, du processus épineux,
des facettes, des pédicules au niveau de C7 et d’une partie du corps vertébral, en

chevron ou en « V » .

Le temps opératoire s’est déroulé comme suit :

=

Installation et préparation du patient :

Patient sous anesthésie générale, intubation orotrachéale, installé en décubitus
ventral sur la table opératoire, avec des billots de positionnement sous les zones de
pression.

Et téte fixée sur la tétiere de Mayfield.
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Figure 10: Positionnement du patient du cas n°1 avec fixation de la téte sur tétiére de
Mayfield sur une table opératoire. (Iconographie du service de neurochirurgie au CHU
Mohamed VI Marrakech).

= Exposition :
Repérage scopique puis incision cutanée médiane linéaire de la POE (protubérance

occipitale externe) a D1
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Figure 11: Photographie en peropératoire montrant le tracé de I'incision au marqueur
stérile(droite) et image scopigue pour guider I'incision(gauche) .
(Iconographie du service de neurochirurgie au CHU Mohamed VI Marrakech).

= Rugination sous périostée des muscles paravertébraux.

= Ensuite pose des écarteurs auto-statiques.
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Figure 12 : Photographie en peropératoire montrant le dégagement des gouttiéres
paravertébrales. (Iconographie du service de neurochirurgie au CHU Mohamed VI

Marrakech) .

= Instrumentation :

1. Vissage des masses articulaires en C3 et C4(4x14mm),en C5 et C6(3.5x14mm).

2. Vissage pédiculaire en C2(4x28mm) et D1(4x28mm), en D2(4x30mm) et en
D3(4x24mm).

3. Une spinolaminectomie compléte est réalisée en C7, des facetectomies et
arthrectomies bilatérales ont été réalisées entre C6/7 et C7/T1.

4. Une ostéotomie transpédiculaire du corps vertébral de C7 en « V » , aprés mise en

place de tige sécurisante sur C6-T1 en basculant du c6té droit au coté gauche.
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Figure 13 : Photographies peropératoires montrant la racine nerveuse C-8 (fleche
blanche) apres laminectomie compléte C-7 et exposition de |a paroi latérale C-7 avec
un écarteur Penfield. (Iconographie du service de neurochirurgie au CHU Mohamed VI

Marrakech)

= Une fois la réduction réalisée par la tétiere, deux tiges en pré-pliée lordosées en
cervical et cyphosées en thoracique haut des 2 cotés, s'engagent dans les tulipes des
vis de masse cervicale latérale précédemment placées pour garder la correction

obtenue.
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Figurel4 : Mise en place de 2 tiges aprées réduction de I'ankylose en hyperextension

et fermeture de la tétiére. (Iconographie du service de neurochirurgie au CHU
Mohamed VI Marrakech)

= Hémostase et controle scopique satisfaisant en fin d’intervention

Figurel5 : Image scopigue en fin d’intervention. ( Iconographie du service de
neurochirurgie au CHU Mohamed VI Marrakech)
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= Avant la fermeture, 2G de vancomycine en poudre est appliqué sur la plaie afin de

minimiser le risque d’infection.

Figure 16 : Poudre de vancomycine appliquée avant la fermeture.
= Enfin fermeture plane par plan sur drain de Redon en aspiratif avec pansement sec.

d. La durée de I’acte chirurgical :

La durée moyenne au bloc opératoire était de Sheures, avec des extrémes allant de : 2h30

a 7 heures.

3. Rééducation :

La rééducation systématique des patients a été entamé pendant I’hospitalisation puis

poursuivie en ambulatoire.
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VIl.Evaluation post-opératoire :

1. Evaluation clinigue :

1.1. Regard horizontal :
En consultation post opératoire tous les patients ont récupéré leur regard horizontal.

Figurel7 : Photographie montrant I’angle menton-sourcil du patient n°2 en pré-
et postopératoire avec une correction de 12,5 °

2. Evaluation radiologique

En post-opératoire, tous les patients ont bénéficié systématiquement d’une radiographie
de controle.

Le tableau ci-dessous résume les résultats postopératoires :

Lordose cervical Axe vertical sagittal Angle vertical du menton-
C2-C7 sourcil (CBVA)
P°1 -32° 3.77° 35.77 | 8.5cm | 3.7cm | 4.8cm 35.47° | 12° 23.47°
P°2 11.8° - - 7.5cm | - - 26.17° | 12.5° 11.67°
P°3 7.4 - - 9.2cm | - - 7° - -
35.77 4.8cm 17.57°
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VIIl. Complications_:

1. Peropératoires :
Dans notre série, aucune complication n’a été signalée au cours de I'acte opératoire.

Le saighement en peropératoire était d’une moyenne de : 500cc allant de 400cc a 700cc,

ayant été corrigé par une transfusion lors de I’acte chirurgical.

2. Postopératoires immédiates :
En post-opératoire immédiat, on n’a pas noté d’aggravation neurologique ni de cas de

dysphonie ni de cas de troubles de déglutition

3. Postopératoires tardives :
Dans notre série, on a noté 1 cas de lachage de sutures et cicatrice postopératoire béante

chez le patient asthmatique et tabagique, 2 semaines aprés sa sortie. Le patient a été hospitalisé

une 2éme fois au sein du service pour prise en charge.

Figure 18 : Cicatrice béante et lachage de suture du patient A.A 2 semaines en post
opératoire(gauche) , ayant été prise en charge(droite) .
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IX. Tableau synoptique :
Tableau | : Tableau synoptique des cas étudiés
Patient 1 Patient 2 Patient 3
Age 50ans 5Tans 50ans
Sexe Homme Homme Homme
Antécédents SPA SPA SPA
Tabagisme
chronique
Asthme
intermittent
Signes cliniques : - Sd rachidien - Sd rachidien - Sd rachidien

- Déformation
menton-poitrine
- Perte du regard

- Déformation
menton-poitrine
- Perte du regard

- Perte du regard

Cicatrice béante

horizontal sévére horizontal sévére horizontal
modéré
Lordose cervical -32° 3.77° 11.8° - 7.4° -
Radiographie SVA C2-C7 85mm 37mm 75mm - 92mm -
CERVICAL CBVA 35.47° 12° 26.17° 12.5° 7° -
TDM Ankylose diffuse Ankylose diffuse Ankylose diffuse
IRM Pas de Pas de Pas de
myélopathie myélopathie myélopathie
Voie d’abord Postérieur Postérieur Postérieur
PEC Technique Ostéotomie de Ostéotomie de Ostéotomie de
soustraction soustraction soustraction
pédiculaire en C7 pédiculaire en C7 | pédiculaire en C7
Saignement 700cc 400cc 500cc
Complications %) Lachage de %)
sutures
+
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I. HISTORIQUE

La spondylarthrite ankylosante (SPA) est une maladie inflammatoire chronique qui
affecte principalement le squelette axial.

En l'absence de traitement, la spondylarthrite ankylosante peut entrainer une
déformation cyphotique thoraco-lombaire, touchant plus de 30 % des patients a un stade
avancé. Une cyphose spinale sévére peut entrainer un déséquilibre sagittal et restreindre les
activités psychosociales et les exercices physiques. [8] [9]

Ces patients nécessitent une ostéotomie corrective pour améliorer leur apparence
physique et leur capacité a effectuer leurs activités quotidiennes.

Depuis 1945, différentes méthodes chirurgicales ont été proposées pour le traitement
de la cyphose dans la spondylarthrite ankylosante.

En 1945 Urist [10] a été le premier a décrire I'ostéotomie d’extension de la colonne
cervicale pour la correction d’une déformation cervicale. Cette opération est réalisée sous
anesthésie locale, le patient étant éveillé, afin de faciliter la surveillance neurologique pendant
la réduction

En 1977, Simmons [111 121 3 modifié ['ostéotomie d'extension d'Urist de la colonne
cervicale en réalisant I'ostéotomie a C7-TI.

En 1997, McMaster [13] a rapporté les résultats d’une ostéotomie d’extension au niveau
C7-T1 chez des patients atteints de SPA présentant une déformation grave en flexion de la
colonne cervicale.

La sécurité et I'efficacité de la chirurgie ont été considérablement améliorées par le
développement de l'instrumentation, des détails chirurgicaux et des techniques

d'anesthésie.l14]
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Il. Anatomie :

A. Généralités

La colonne vertébrale humaine est composée de cing régions anatomiques distinctes :
cervicale, thoracique, lombaire, sacrée et coccygienne.

Cependant, le rachis cervical est une zone potentiellement importante en raison de sa
proximité avec la téte, et sa fonction protectrice de la moelle épiniére supérieure et les arteres
vertébrales qui contribuent a la circulation postérieure du cerveau.

Sept vertébres cervicales, associées a des cartilages, divers ligaments et muscles,
forment une structure sophistiquée et flexible qui permet une variété de mouvements de la
téte et du cou.

Comme d’autres zones de la colonne vertébrale, les vertebres cervicales sont
également dotées de disques intervertébraux intermédiaires pour I’absorption des chocs et la
flexibilité. De plus, elles contiennent un canal rachidien beaucoup plus large pour accueillir la

moelle épiniere, les vaisseaux sanguins, les méninges et les racines nerveuses.
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B. Rappel anatomique

Le rachis cervical comporte deux secteurs tres différents sur les plans anatomique,
biomécanique et fonctionnel : le rachis cervical supérieur avec le couple atlas/axis et le rachis

cervical inférieur de la troisieme a la septiéme vertébre cervicale. [15]

Figure19 : Anatomie du rachis
cervical. Subdivision rachis cervical
supérieur (1) et rachis cervical

inférieur (2), d’aprés Kapandji. [16]

1. Vertebre cervicale

1.1. Vertebres cervicales modales : [17] [18]

Les vertébres cervicales modales (ou typiques) C3, C4, C5, C6, ces vertébres ne
présentent entre elles que des différences insignifiantes. Le corps vertébral se prolonge en
arriere par I’arc neural qui se divise en une portion antérieure (le pédicule vertébral) et une
portion postérieure (la lame vertébrale). L'arc neural se termine en arriere par I’apophyse
épineuse. Le corps vertébral et I'arc neural circonscrivent le trou vertébral. De chaque c6té de
I’arc neural se détache I'apophyse transverse, qui est formée a partir de deux points

d’ossification, (vertébral et costal) dont la fusion laisse entre eux le trou transversaire. Sur
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I'apophyse transverse on distingue encore le tubercule antérieur et le tubercule postérieur

entre lesquels se trouve la gouttieére du nerf rachidien

Les caractéristiques uniques des vertebres typiques sont résumées en 4 points

communs :

> Les corps vertébraux plus petits par rapport au reste de la colonne vertébrale

> Le foramen vertébral triangulaire a base ventrale

> Le processus épineux, prismatiques, triangulaire, longs incliné en bas et en arriere. Son

sommet est bifide

> Des ouvertures dans les processus transverses permettant le passage de l'artere

vertébrale, de la veine et des nerfs sympathiques
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1.2. Particularités de C1, C2 et C7 : [19]
> Atlas (C1)

L’atlas se différencie nettement des autres vertebres cervicales par I’absence de corps
vertébral. On reconnait un arc antérieur et un arc postérieur qui présente chacun une petite
protubérance : le tubercule antérieur et le tubercule postérieur, deux masses latérales qui ont
chacune deux surfaces articulaires (supérieure et inférieure)

> Axis (C2)

C’est I'os porteur principal de la région cervicale supérieure L’axis se distingue des
autres vertébres cervicales par la présence au-dessus de la face supérieure du corps vertébral
d’une apophyse en forme de dent appelé I'apophyse odontoide se terminant par un sommet
arrondi

>

La vertebre C7 se caractérise par un Processus épineux plus gros et singulier de plus

son processus épineux n'est pas bifide
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Figure 21: Atlas (C1) et Axis (C2).
A. Vue antérolatérale. B. Articulation atloido-occipitale (vue postérieure). [18]
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2. Disques intervertébraux

Le disque intervertébral s’insere sur les plaques cartilagineuses des plateaux
vertébraux des vertebres sus et sous—jacentes a partir du segment C2-C3.

Au niveau du rachis cervical, les disques intervertébraux représentent 40% de la
hauteur. Cette hauteur accrue par rapport a la hauteur du corps vertébral offre un avantage
en termes de mobilité et d’amortissement de choc.

L'anneaux fibreux : Composé a 65% d'eau. Formé par un ensemble de lamelles
verticales concentriques disposées a la maniére des couches d'une tranche d'oignon. Les
couches des fibres annulaires sont orientées a un angle de 30° par rapport au corps vertébral
et a un angle de 120° les unes par rapport aux autres ( figure :22)

Le noyau discal : Structure gélatineuse, composée jusqu'a 88% d'eau chez les jeunes.

Nucleus
pulposus

Annular
layers

Figure 22 : Schéma d'un disque intervertébral montrant la disposition entrecroisée de

ses fibres. — Selon White et Panjabi, 1990 - [20]
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3. Ligaments :[21]

La colonne vertébrale est solidarisée par différents ligaments qui correspondent a un
tissu conjonctif fibreux qui relie les os entre eux et stabilise les articulations.

Les ligaments jouent un double role en assurant le maintien et la cohésion des
vertebres entre elles, de plus ils permettent les déformations de la colonne vertébrale causées

par les mouvements, grace a leur élasticité.

Arc ant.
de l'atlas

Processus
transverse

Foramen
transversaire

Lt. jaune

Corps
vertébral

Lt. nuchal
Processus
épineux
Lt. interépine
Processus
artic. sup.
[zygapophyse]

Processus )

artic. inf. Disque :

(zygapophysc] intervertébral
c7

Figure 23 : Schéma des ligaments du rachis cervical. [22]
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C. Aspect biomécanigue

D’un point de vue biomécanique, le rachis cervical présente trois fonctions
fondamentales : une fonction statique (posture), une fonction de stabilité et une fonction
dynamique (mobilité).

1. Statigue rachidienne : [23]

Le rachis cervical joue un role statique fondamental puisqu’il supporte le poids de la
téte (environ 5 kg). Il est caractérisé par sa courbure physiologique : la lordose cervicale.

La lordose cervicale est considérée comme une adaptation de la colonne vertébrale a
I’acquisition de la quadrupédie puis de la marche.

Cependant, Il existe de nombreuses variations de cette courbure cervicale
physiologique, le rachis cervical s’adaptant a I'orientation des courbures sous-jacentes

(thoracique et lombaire).
Khalil et al. [24] ont analysé comment la colonne cervicale, les autres colonnes

vertébrales et le bassin interagissent pour maintenir une vision horizontale dans les cas
asymptomatiques. La corrélation a été analysée en évaluant la corrélation entre les parametres

cervicaux et les parameétres de la colonne thoracique, de la colonne lombaire et du bassin.
Des études [25] ont démontré aussi que le rachis cervical s’adapte avec le reste de la

colonne vertébrale, lors de la détérioration de l'alignement due au vieillissement. Ce défaut
d’alignement est compensé par une fonction de soutien de la colonne thoraco-lombaire, du

bassin et des membres inférieurs afin de maintenir le regard horizontal.
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Figure 24 : Mécanisme de compensation pour maintenir le regard horizontal. Le
vieillissement induit une courbure du tronc, mais I'alignement global est compensé par une
augmentation de la lordose cervicale (LC), de l'inclinaison du bassin (PT —Pelvic Titl) et de la

flexion du genou. [25]

2. Stabilité rachidienne [23] [26]

Selon White et Panjabi (1990), la stabilité est définie cliniquement par la capacité de la
colonne a maintenir son schéma de déplacement sous Les contraintes physiologiques

En 1983, Denis [26] a décrit un systéme de classification des fractures
thoracolombaires qui peut également étre appliqué a une analyse biomécanique de la stabilité
du rachis cervical. Dans cette description, les éléments rachidiens sont divisés en trois régions

qui forment trois colonnes vertébrales :
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1. La colonne antérieure se compose du ligament longitudinal antérieur, de I'anneau
fibreux antérieur et de la moitié antérieure du corps vertébral.

2. La colonne médiane est constituée du ligament longitudinal postérieur, de la moitié
postérieure du corps vertébral et de I'anneau fibreux postérieur.

3. La colonne postérieure est constituée des pédicules, des articulations facettaires,
des lames et des processus épineux, ainsi que des ligaments interépineux et supraépineux.

Les colonnes antérieure et médiane constituent la principale zone porteuse de la
colonne vertébrale, la colonne postérieure fournissant les éléments de guidage et de

stabilisation.

=1 M
Anterior Middle Posterior Column

Column Column
\F— §

Figure 25 : Le concept des trois colonnes, selon la classification de Denis[21]
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3. Dynamie rachidienne :[27] [28][29]

3.1. Flexion-extension :

A partir de sa position de repos en lordose physiologique, le rachis cervical effectue un
mouvement soit vers l'avant modifiant sa courbure en cyphose, c'est la flexion, soit vers
I'arriere en hyperlordose, c'est I'extension.

La flexion de l'ensemble du rachis cervical est la sommation de mouvements
élémentaires au niveau de chaque unité fonctionnelle. Le corps vertébral sus-jacent bascule
et glisse vers I'avant. Ce glissement d'un corps vertébral par rapport a l'autre produit un
décalage en marches d'escalier de lI'alignement des bords antérieurs. Les disques se déforment
tendant a effacer leur cunéiformisation a base antérieure. Les facettes zygapophysaires
glissent les unes par rapport aux autres découvrant la portion postérieure des facettes
craniales de la vertébre sous-jacente. Elles aussi glissent et basculent les unes par rapport aux
autres, car il se produit un baillement postérieur de l'interligne articulaire. Les foramens
intervertébraux s'agrandissent. Le mouvement est arrété par la tension des ligaments.

Pour I’extension c’est I'inverse, et le mouvement est arrété par la butée des processus

épineux deux a deux.
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Figure 26 : Mouvement d’une unité fonctionnelle cervicale. Le mouvement de
flexion/extension se produit autour I’axe transverse (axe ). 30!

3.2. Inclinaison latérale et rotation :

Tous les auteurs considérent que ces mouvements sont lies et que I'un est impossible sans
['autre. Dans les mouvements d'inflexion latérale, la rotation se fait soit vers le coté concave ou
vers le c6té convexe.

La limitation des mouvements d'inclinaison latérale est associée a 3 facteurs conjoints :

> La mise en tension de I'annulus fibrosus

> Un phénomene de convergence dans les apophyses articulaires du c6té pincé et de

divergence du c6té ouvert ;

> La mise en tension des ligaments intertransversaires.

Les mouvements de rotation sont limités d'une part par la mise en tension des fibres obliques
de I'annulus fibrosus et d'autre part par la capsule des apophyses articulaires.
L'amplitude de rotation est maximale pour la région cervicale haute : elle atteint 80° pour le

rachis cervical dans sa globalité et passe a 100° en cas de flexion.
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. Physiopathologie :i1 2

La spondylarthrite ankylosante (SPA) est une arthrite inflammatoire qui se développe par
poussées successives et qui est principalement localisée aux articulations sacro-iliaques et
vertébrales. Sa physiopathologie est mal élucidée comme en témoigne les nombreuses
hypothéses sur le sujet, mais 4 stades(figure++) ont été distingués pour mieux comprendre sa

progression :

STADE | STADE Il STADE Il
INFLAMMATION REPARATION
EROSION _
2sidges: SRR P EXPANSION | [~
- Synovie LThd — LTh17 - - EXCESSIVE ,~ AMNKYLOSE
=1 Sécrétion IL17 g N
2 hypot.hésss: _ TTIniICar:wr:;‘tion N {Colonne + enthése)
-Stressmecanique destruction osseuse
-mécanisme auto- FacteursT :
immun BMP, PGE2, Wnt

STADE | : INFLAMMATION [33]

La lésion primaire de la spondylarthrite ankylosante est une enthésopathie, ou un
processus inflammatoire au niveau du site de jonction du tendon, du ligament et de la capsule
avec l'os.

De nombreuses hypothéses sont évoquées pour expliquer la survenue de processus
inflammatoires. Elles essayent toutes d’intégrer le lien entre l'allele HLA-B27, certains
organismes bactériens et la muqueuse intestinale mais deux de ces hypothéses semblent le

plus retenir 'attention.34]
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La premiere hypothese est celle La deuxieme hypotheése est un
d’un stress mécanique subit par mécanisme auto-immun, avec une
I’enthése, provoquant des production d’anticorps dirigés contre le
microtraumatismes responsables domaine G1 de I'aggrécane. L’aggrécane
d’une hausse de la vascularisation est un protéoglycane majeur du cartilage
locale entrainant un dépot d’antigénes articulaire, son domaine G1 est retrouvé
bactériens et une activation des sur les sites des atteintes majeures de la
macrophages. spondylarthrite ankylosante (colonne

vertébrale, uvée...).
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\ 4
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Figure27: Les deux hypothéses du processus inflammatoire au niveau de I’enthese.

(Astier et al, 2013). [31]

L’'inflammation dans la spondylarthrite ankylosante touche principalement les tissus
proches des enthéses comme la membrane synoviale. La membrane sécrete le liquide synovial

pour permettre un glissement des articulations.
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L’analyse de ce liquide synovial chez des patients atteints de spondylarthrite
ankylosante révele un taux élevé de macrophages CD169.

STADE Il : Inflammation et érosion osseuse. [31]

Les cellules présentatrices d’antigenes (CPA) ; activées par les TLR, présentent
I’antigéne aux LThO (lymphocytes indifférenciés), elles sécretent ensuite de I'IL-6 et de I'lL-
1o permettant la différentiation du LThO en lymphocyte Thelper 17 (LTh17).

Une fois cette différentiation réalisée, la CPA produit de I'lL-23 permettant la
stabilisation et I’expansion de la lignée Th17 et la sécrétion de cytokines entrainant le
recrutement, l'activation et la migration de polynucléaires neutrophiles (PNN) et des
macrophages vers les sites inflammatoires. Ces cytokines provoquent par ces mémes cellules,
la sécrétion des cytokines proinflammatoires IL-1a, IL-6 et de TNFa.

L’'IL-1 et I'IL-6 induisent la production d’IL-23 par les monocytes et les cellules
dendritiques, ce qui provoque une surproduction d’IL-17 par les LTh17.

Cette interleukine favorise la sécrétion de métalloprotéinases (MMP) et de monoxyde
d’azote (NO) par les cellules dendritiques, les macrophages et les chondrocytes ; ces molécules
sécrétées entrainent une dégradation cartilagineuse.

L’IL-17 provoque aussi I’érosion osseuse (osteoclastogenese) en augmentant
I’expression du facteur Receptor Activator of NFkB (RANK) présent a la surface des ostéoclastes
et interagissant avec son ligand RANKL, lui présent a la surface de certains LTH17.

Le TNFa entraine la prolifération des synoviocytes et le recrutement de cellules

inflammatoires déclenchant le processus de destruction articulaire.
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Figure 28 : Mécanisme inflammatoire et destruction osseuse au stade Il de la spondylarthrite

ankylosante (d’apres la revue de médecine interne 2011). [32]
STADE Ill : La synthése osseuse excessive :

La synthese osseuse excessive est la phase de cicatrisation du tissu endommagé qui
touche tout le squelette. Au niveau de la colonne vertébrale, la formation d’excroissance
osseuse d’orientation verticale, que I’'on nomme syndesmophytes, vont combler les espaces
intervertébraux. Des dépdts osseux peuvent également toucher les tendons, il est alors
question d’enthésiophytes.

Il semblerait que les processus de synthése osseuse ne s’effectuent pas au hasard au
sein des espaces intervertébraux et des articulations, mais soient limités a des sites de
prédilection. Ce phénoméne n’est cependant pas encore totalement élucidé. Le fait que les
lésions soient le plus souvent retrouvées le long des sites d’insertion des tendons mettrait en
évidence le rble joué par le stress mécanique.

Les cellules responsables de I'expansion osseuse sont les ostéoblastes, et plusieurs

mécanismes entrent en jeu dans la régulation de leur action.
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STADE IV : ANKYLOSE TOTALE :

L’évolution vers I’ankylose totale représente 10 a 20% des cas.

A un stade tres avancé la formation des syndesmophytes réalise un pont et comble les

espaces intervertébraux, les articulations vertébrales se soudent entre elles et reviennent a

former un seul os rigide. Ces formations donnent a la colonne vertébrale un aspect de bambou.

Au niveau du rachis cervical, I'ankylose totale se particularise par un menton collé au

manubrium.

Dans le cas d’ankylose totale de la colonne cervicale, le risque d'insuffisance

respiratoire devient majeur, de plus les fractures vertébrales constituent une menace

majeurel33l

= Progression structurale de |a SPA :[36] [37]

0 Rachis normal g

Formation de .
Inflammation e 0 Fusion

syndesmophytes

vértebre Ligaments ¢ Eons
| . - } protuberances /*
N N .
A y M M ’ Fused disc
Disc —w. . » Joints St ¥ B ™ l—-' &
I y rﬁ?, & - - 3 t y ~ El r".
£~ £ P S
4 F~€ L
i i :\' t " ’“(“ [ s <. , 4’
v 1 D v 1 ¢ 3 g 1
> 3 e

y

Figure 29 : Pathogenése de la spondylarthrite ankylosante : L'inflammation induit la
formation de syndesmophytes et la fusion des disques intervertébraux et des corps

vertébraux(38]

La progression structurale de la SPA peut différer considérablement entre les individus.

Certaines personnes peuvent présenter une forme relativement bénigne avec peu de
progression structurale, tandis que d'autres peuvent présenter une déformation sévére et une

déficience fonctionnelle.

La néoformation osseuse pourrait faire partie d’un processus de réparation visant a

promouvoir la stabilisation articulaire [39]
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Cette progression structurale survient aux sites des lésions osseuses préexistantes et
elle est désormais mieux comprise récemment grace aux modifications radiographiques et
aux séquences IRM observées au cours des années. Le processus de néoformation osseuse au
rachis ou aux zones d’enthéses dans I’axSpA a été corrélé a une activité inflammatoire élevée.
En effet, le développement de nouveaux syndesmophytes a la radiographie prédomine au
niveau des coins vertébraux inflammatoires, indiquant un lien entre I'ostéite a I'IRM et
I’ossification sur les radiographies standard.

Par conséquent, la réduction précoce de l'inflammation pourrait ralentir la progression
radiographique.

En outre, une étude plus récente basée sur des IRM, montrant la présence de lésions
graisseuses au niveau des coins vertébraux, connues sous le nom de « Romanus magnétique
» (stade post-inflammatoire) ces lésions semblent étre impliquées dans physiopathologie
de I'atteinte structurale. L’apparition de syndesmophyte radiographique a 5 ans de suivi a été
fortement associée a I'évolution de l'inflammation vers la lésion graisseuse en IRM
rachidienne.l40] Cependant, la plupart des syndesmophytes survivent dans des endroits d’ou
I'inflammation était absente a I'IRM. Mais pour autant, la majorité des syndesmophytes
apparaissent a des endroits ou il n’y avait pas d’inflammation en IRM.

Les facteurs prédictifs de progression radiographique sont résumés dans le tableau ci-
dessous. Au total, il serait particulierement intéressant de disposer d’un biomarqueur ou d’un
score composite mesurés avant et pendant le traitement afin de détecter les patients les plus

a risque de progression rapide et de prédire I’évolution a long terme.
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Tableau Il : Facteurs prédictifs de progression radiographique de la spondylarthrite

axiale.[36]

Caractéristiques Des Biomarqueurs Scores D’activité Imagerie

Patients
Sexe masculin CRP ASDAS Syndesmophytes
préexistants
Tabagisme VS BASDAI IRM-BME
Obésité MMP-3 Lésions graisseuses sur
IRM
Stress mécanique VEGF
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IV. CLASSIFICATION ;

Jusqu'a peu de temps, il n'y avait pas de systeme permettant la classification des
déformations de la colonne cervicale CSD (Cervical Spine Deformity) afin de faciliter la
communication entre les médecins et de permettre une évaluation clinique et radiographique
adéquate des patients ayants des déformations cervicales.

Par conséquent, et afin de faciliter l'évaluation des patients présentant des
déformations du rachis cervical, 3 classifications ont été décrites, pour assurer une prise en

charge adéquate :

1. Classification d’Ames et Al : [41][42]

La premiere classification codifiée pour les déformations du rachis cervical a été publié
en 2015, par Ames et al . Ce systéme comprend un certain nombre de composants différents :

o 5 Descripteur de déformation : permet de décrire I'emplacement du sommet de
la courbe
o 5 Modificateurs de déformation : impliquent des paramétres radiographiques et

des scores de myélopathie

|/

Figure 30 : Les 5 descripteurs de déformation selon la classification d’Ames-ISSG. [41]
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Cervical deformity classification

-

Deformity descriptor

C: primary sagittal deformity
apex in cervical spine

CT: primary sagiral deformity
apex in cervicothoracic
junction

T: primary sagittal deformity
apex in thoracic spine

S: primary coronal deformity
{C2-C7 Cobb angle 157

CVI: primary cranio-vertebral
junction deformity

5 Maodilicrs

—

CI-C7TSVA
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1: C2-CT5VA 4B em
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Myelopathy
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L
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-
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Figure 31 : Cette illustration décrit le systéme de classification des déformations

cervicales proposé par Ames-ISSG (International Spine Study Group) [41]

La classification d'Ames a fourni un systéme de nomenclature unifié que les

chirurgiens peuvent utiliser lors de I'examen des patients, et I'amélioration des modificateurs

cervicaux de la classification d'’Ames a été corrélée a une amélioration de l'alignement

radiographique postopératoire. Cependant, cette classification n'était pas basée sur des

parametres de qualité de vie liés a la santé et elle ne guide pas le traitement. [43] Une autre

limite de cette classification était qu’elle repose exclusivement sur des radiographies

statiques. Les radiographies dynamiques jouent un role crucial dans la prise en charge de la

déformation cervicale, en permettant de déterminer le nombre d'ostéotomies requises. [44]

[45]
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2. Classification de Koller—ECSRS [46]

Koller et I'European Cervical Spine Research Society (ECSRS) ont établi en 2019 une
classification permettant de guider la PEC des déformations cervicales rigides.
Quatre morphotypes ont été décrit A a D en se basant sur les 4 criteres suivant :
1. Forme du rachis cervical
2. Courbure Cervico-thoracique
3. Mesure de I’alignement sagittal régional cervical (SVA C2-C7)
4. Mesure de I'alignement sagittal global (SVA C7-S1)
> Le type A correspond aux patients présentant une cyphose cervicale/ cervico-
thoracique avec maintien de l'alignement global.
> Le type B correspondait aux déformations cyphotiques cervicales/cervico-
thoraciques avec déséquilibre global concomitant.
> Le type C aux déformations cyphotiques cervico-thoraciques avec CL
compensatoire inadéquat et déséquilibre global persistant.
> Le type D sont les patients présentant une CL appropriée et un alignement

global maintenu
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Figure 32 : Les 4 classifications de I'équilibre sagittal cervical A-D (de gauche a
droite respectivement) par Koller et al. et la European Cervical Spine Research Society .[46]

3. Classification de KIM [47] [48]

En 2020 Kim et al. et l'International Spine Group Study ont élaboré une nouvelle
classification qui se base sur I'imagerie dynamique afin de guider le traitement chirurgical de
la déformation cervicale et le choix du niveau de fusion. En plus des radiographies statique
(incidence latérale et antéro-postérieure) utilisées dans les autres classifications, la
classification de Kim nécessite une exploitation des radiographies en flexion et extension.

Quatre morphotypes de déformation cervicale ont été décrits :

o Le premier groupe cou plat (flatneck) : ce sont des patients présentant une
importante discordance cervicale (TS-CL) méme si leur déformation était comblée.

o Le deuxieme groupe présentant une cyphose focale (focal kyphosis) , les patients
présentaient une importante cyphose focale entre 2 vertébres adjacentes sans nécessairement
une cyphose cervicale régionale importante. L'alignement global de la colonne cervicale pour
ces patients présentant une déformation focale n'était cependant pas compromis en raison

d'une compensation importante en T1S (< 22°).
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o Le troisieme groupe présente une déformation cervico-thoracique. le facteur
principal a été identifié comme étant un T1S extrémement large (> 50°). Ce morphotype
présentait une hyperlordose de la colonne cervicale comme mécanisme compensatoire mais
qui n’était pas en mesure de compenser suffisamment pour atteindre le T1S.

o Le quatriéme groupe présente une déformation coronale. Bien que I'alignement
sagittal ait montré des valeurs acceptables, il y avait des problemes importants avec

I'alignement coronal.

Flatneck (FN) Focal kyphosis (FK) Cervicothoracic (CTK) Coronal (C)

Figure33: Les quatre morphotypes de déformation cervicale sont présentés ici. « Lat »
fait référence a une radiographie latérale neutre. « Ext » représente une radiographie latérale
étendue du cou. [40]
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V. Epidémiologie :

1.Age :
L’Age moyen de nos patients a I'admission était de 50,3 ans ce qui se concorde avec
les données de la littérature ou I’dge moyen est compris entre 47 et 61 ans

Tableau lll: Age moyen des patients selon les auteurs.

Séries Age moyen (ans)
McMaster, 1997 [13] 48
Abumi et al., 199919 47
Ferch et al., 200450 57

Simmons et al., 2006 5] 50
Langeloo et al., 2006521 51
Tokala et al., 20071531 54
O’Shaughnessy et al., 2008[54 52
Mummaneni et al., 2008055! 56
Nottmeier et al., 2009[56! 61
Deviren et AL [57] 70
Shin et Al [58] 61.1

Notre serie 50.3 ans
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2. Sexe

Dans notre série on a noté une prédominance masculine (100% des cas) ce qui va avec

les données de la littérature.

Tableau VI: Répartition des patients selon le sexe.

Séries M/F Sexe (%)
HOMME FEMME

McMaster, 1997 [13] 13/2 87% 13%
Abumi et al., 1999 [49] 17/13 57% 43%
Ferch et al., 2004 [50] 17/11 61% 39%
Simmons et al., 2006 [51] 112/19 85% 15%
Langeloo et al., 2006 [52] 14/2 87% 13%
O’Shaughnessy et al., 2008 9/7 56% 44%
[54]
Mummaneni et al., 2008 [55] 16/14 53% 47%
Nottmeier et al., 2009 [56] 20/21 49% 51%
Shin et Al [58] 7/0 100% 0%
Meng et Al 159 6/1 86% 14%
Notre serie 3/0 100% 0%

Ceci concorde avec une étude observationnelle récente faite en 2017[60], montrant
que le sexe masculin apparaissait également comme un facteur de progression structurale de

la SPA.

3. ATCDS:

Dans notre série le tabagisme représentait un pourcentage de 33% des cas, Dans la
série de Justin S. Smith [61] a noté 3 fumeurs parmi les 78 patients ce qui fait un pourcentage
de 8.9%. La série Thémistocle S. et al (2021) rapporte 25,90% de fumeur.

Ces valeurs vont avec plusieurs études sur I'impact du tabagisme sur la chronicité de

la spondylarthrite ankylosante [62]. Selon Deminger [63] le tabagisme est associé de maniére
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indépendante a la progression radiographique rachidienne. Le tabagisme semble étre un
prédicteur de progression structurale plus robuste chez les hommes.

4. Profession :

Dans notre série 66% des patients travaillaient dans travaux nécessitant un grand
effort.

Ce pourcentage concorde avec des études faites révélant que le « stress mécanique »
lié aux activités professionnelles physiquement exigeantes amplifiait les effets déléteres de

I'inflammation sur la progression radiographique dans la SPA [64]
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VI. Diagnostic :

A. Définition d’une déformation cervicale :

La définition d’une déformation cervicale reste ambigiie étant donné qu’il n’y a pas de
consensus sur l'alignement cervical "normal".

Smith et al. [65](2014) ont initialement défini la déformation cervicale comme un
angle C2-7 > 0° et un SVA C2-7 > 4 cm dans leur cohorte de déformations thoraco-lombaires.

Mais plus tard, le méme groupe d'étude a proposé une cyphose C2-7 > 10° et un SVA
C2-7 > 4 cm en se basant sur la corrélation avec la qualité de vie liée a la santé. [65]

Passias et al. [66] [67](2018) ont élargi la définition de la déformation cervicale comme
suit:

Déformation cervicale :

» Cyphose cervicale : angle de Cobb C2-7 > 10°
> Scoliose cervicale : angle de Cobb coronal > 10°

> Déséquilibre sagittal cervical positif : SVA C2-C7 > 4 cm
» TIS-CL > 10°,

> Altération du regard horizontal : CBVA > 25°.

B. Définition d’une déformation cervicale rigide :[68]

La flexibilité ou rigidité de la déformation est déterminée a I’examen clinique ou a
partir des radiographies cervicales dynamiques. Une déformation est considérée rigide s’il n'y
a pas de réduction de la cyphose sur les radiographies cervicales en extension, ou non

corrigeable a I’examen passive du cou.
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C. Analyse clinique : [7]

L’examen clinique est une étape primordiale afin d’évaluer le degré et la gravité de la
déformation du rachis cervical ce qui va permettre d’adapter I'approche thérapeutique et
faciliter les discussions sur les risques.

a. Interrogatoire :

L’évaluation initiale repose sur une anamnése minutieuse a la recherche des ATCDs
médicaux des patient et leur historique de suivi pour la spondylarthrite ankylosante, en
particulier dans les cas impliquant des patients chirurgicaux a haut risque et fragiles.

La recherche des facteurs de risque favorisant la progression de la spondylarthrite reste
une étape essentielle, le tabagisme, le sexe masculin, ainsi que la profession doivent étre

recherchés.

b. Examen général :

L’examen général débute par une inspection générale du patient. Le patient doit étre
observé dans des situations dynamiques et statiques. La posture doit étre observée en position
assise et debout a la recherche de la déformation. Ensuite, le regard horizontal est évalué étant
un marqueur de sévérité de la déformation, en mesurant I’angle vertical menton-sourcil (CBVA
), c’'un angle entre une ligne tracée du menton au sourcil et un angle vertical 69 sur une
photographie du patient.

De plus des signes généraux doivent étre cherché, notamment une dysphagie ou des

difficultés respiratoire, qui peuvent étre secondaires a I’altération de I’alignement cervical [79]

c. L'examen physigque

Il repose en premier sur I’évaluation des amplitudes cervicales actives et passives
(Flexion, Extension, inclinaison latérale et rotation du cou) toute diminution du degré
d'amplitude permet d’évaluer I’étendue de la déformationl71!

Le mauvais alignement sagittal est un facteur important contribuant a la myélopathie

cervicale.
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Shimizu et al [72] ont trouvé une corrélation significative entre le degré de cyphose et
le degré d’aplatissement de la moelle épiniére entrainant une diminution de I'apport vasculaire
et finalement une démyélinisation avec perte neuronale chez les petits animaux.

Farley et al. 73] ont observé une augmentation de la pression intramédullaire avec une
cyphose supérieure a 51° chez les cadavres.

A I'’examen, on recherche un trouble moteur (une faiblesse ou une paralysie) ou sensitif
(insensibilité ou hyper-sensibilité. On cherchera aussi des signes neurologiques d’irritation de

la moelle épiniére (syndrome pyramidal) ainsi que des troubles vésico sphinctériens.

D. Analyse paraclinique :

1. Radiographie standard et dynamique :

Aprés un examen physique et une historique médicale compléte, chaque patient doit
faire une radiographie standard et des radiographies cervicales dynamiques en
flexion/extension. La radiographie standard permet de mesurer I'alignement cervical dans le

contexte de parametres critiques d'alignement global de la colonne vertébrale. [74]

Figure34 : Radiographies cervicales dynamiques en flexion (gauche) et en extension (droite).
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a.

Lordose cervicale : [75]

>

La lordose cervicale (LC) est un paramétre important de l'alignement cervical. Il
existe trois méthodes pour mesurer la LC : I'angle de Cobb, les lignes de
contrainte physiologique de Jackson et la méthode de la tangente postérieure
de Harrison.

Angle de Cobb (a) : consiste a tracer une ligne parallele a la plaque terminale
inférieure de C2 ou s'étendant du tubercule antérieur de C1 au bord postérieur
du processus épineux. Simultanément, une autre ligne est tracée parallelement
a la plaque terminale inférieure de C7. Pour déterminer l'angle, des lignes
perpendiculaires sont ensuite tracées a partir de chacune des lignes
susmentionnées, et I'angle de lordose cervicale est mesuré comme I'angle
formé a l'intersection de ces lignes perpendiculaires. [75]

Les lignes de contrainte physiologique de Jackson (b) : on trace une paire de
lignes paralleles aux surfaces postérieures des vertébres C-7 et C-2. Par la
suite, I'angle formé par ces deux lignes est mesuré avec précision. [76]

La méthode de la tangente postérieure de Harrison (c) : Cette méthode consiste
a tracer des lignes paralléles aux surfaces postérieures de chaque vertebre
cervicale, de C-2 a C-7. Les angles segmentaires individuels sont ensuite

additionnés pour calculer I'angle de courbure total du cou. [77]
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EXTENSION x ‘ = EXTENSIO
Figure 35 : Montre les trois différentes mesures de la lordose cervicale chez notre
patient n°1
La Lordose cervicale a une tendance a augmenter avec I'age pour compenser la cyphose

thoracique et la lordose lombaire (LL) réduite. [78] De nombreuses études ont révélé une large
gamme de lordose cervicale en fonction de I'age et du sexe.

Tableau V :Valeurs normales de lordose cervicale chez les 2 sexes de différents

tranches d'dge chez les adultes asymptomatiques d'aprés la littérature. [79]

Age Homme (°) Femme ()
20-25 16+ 16 15+ 10
30-35 21 £ 14 16+ 16
40-45 27 £ 14 23 £17
50-55 22 + 15 25 £ 11
60-65 2213 25+ 16

b. Axe vertical sagittal cervical (C2-C7 Sagittal Vertical Axis - SVAc- )

La translation de la colonne cervicale dans le plan sagittal est principalement mesurée
par SVAc. La SVAc peut étre mesurée par la distance entre une ligne verticale passant par le
centre de C2 et la ligne horizontal passant par le coin postérosupérieur du corps vertébral C7

De nombreuses recherches ont été réalisées afin de définir une plage normale pour le

SVA, mais jusqu’a maintenant il n’y a toujours pas de consensus. Les valeurs normatives ont
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été estimées a 1,5 cm + 1 cm [7] [80], ainsi que pour Hardacker et al. [81], qui ont déterminé
que un SVA C2-C7 normal était d'environ 16,8 = 11,2 mm, ou doit étre < 40mm. Cependant

elle est impactée par une déformation thoraco-lombaire si concomitante, qui doit étre aussi

prise en charge.

c. Angle Vertical Menton Sourcil (Chin Brow Vertical Angle -CBVA-)

Le CBVA est I'angle permettant de mesurer le regard horizontal, il est formé par la ligne

diagonale reliant le menton du patient au sourcil, et la ligne verticale partant du sourcil. [82]

vertical angle
(CBVA)

Figure36 : lllustration des mesures de la colonne cervicale : Angle vertical

menton-sourcil (CBVA) et Pente T1.[79]

On note que le CBVA est corrélé avec la sévérité et rigidité de la déformation, puisque
la perte du regard horizontal a un impact significatif sur les activités quotidiennes et la qualité
de vie globale. [69]

Malgré I'absence d'une définition d'un CBVA normal, une étude faite en 2016 par
Lafage.R et Al [83] a défini un angle vertical du menton sourcil normal et tolérable entre -4,7

et17,7°.
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Dans le cas de spondylarthrite ankylosante avec ankylose cervicale, les patients ayant

un angle vertical menton-sourcil compris entre -10° et 10° avait un meilleur regard horizontal.

[69]

d. Pente T1(T1slope -T1S-)

La pente T1 est un repére contemporain et extrémement important pour évaluer
I’équilibre sagittal global de la colonne vertébrale et constitue un probléme critique comme la
relation entre I'incidence pelvienne et la lordose lombaire. [84]

C’est ’angle entre la ligne passant par le bord supérieur de la vertébre T1 et une ligne
de référence horizontale.

Oe et al [85] ont constaté qu'un T1S > 40 degrés ou un T1S-CL > 20 degrés est corrélé
a une altération de la qualité de vie liée a la santé.

Ainsi Diebo et al. [86] ont trouvé d’aprés une étude de I'alignement cervical nécessaire
pour maintenir le regard horizontal, qu’un regard normal était accompagné d'un T1S-CL
compris entre 17,5% et 22,2°.

De plus, Staub et al [87] ont démontré que le T1S peut aider a prédire la lordose

cervicale idéale pour un patient avec déformation cervicale : CL=T1S-16,5°+ 2°.

e. TIA-NTA:

Lee et Al [88]ont introduit deux paramétres permettant aussi I’étude de I’alignement
cervicale, c’est I’angle d’inclinaison du cou (Neck Tilt Angle (NTA)) et I'angle d'entrée
thoracique (Thoracic Inlet Angle (TIA))

L'inclinaison du cou (NTA) a été définie comme un angle entre deux lignes, provenant
de I'extrémité supérieure du sternum, l'une étant une ligne verticale et l'autre la reliant avec

le centre du plateau supérieur de T1. Le NTA est I’équivalent de I'inclinaison pelvienne. [88]
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L’angle d'entrée thoracique (TIA) a été défini comme Il'angle entre une ligne provenant
du centre du plateau inferieur de T1 et perpendiculaire au plateau inferieur T1 et une ligne
partant du centre du plateau inferieur de T1 a I'extrémité supérieure du sternum. Le TIA a été

a été décrit comme une relation entre les vertebres T1 et le sternum. C’est I'équivalent de
I'incidence pelvienne (PI-Pelvic Incidence) pour la colonne cervicale. [89]

Une formule a été démontré géométriguement reliant la pente T1 (T1S), I'angle

d’inclinaison du cou (NTA) et I’angle d'entrée thoracique (TIA) :

TIA=T1S+NT [90]

Lorsque le T1S change de maniere significative, le TIA et NT s’adaptent de maniere a
ajuster les changements subits. Cela permet de maintenir I'équilibre de la partie supérieure
de la colonne vertébrale avec des changements minimes. [91]

Cette relation est similaire au concept de la colonne thoraco-lombaire: PI=SS+PT,
basé sur I’équilibre distinct entre le crane et la colonne cervicale, et influencé par la forme et

I'orientation de I'entrée thoracique. [88]
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Figure 37 : Différents parametres de la colonne cervicale pour la mesure de I'alignement

sagittal cervical. -Journal of Spine Surgery =[92]
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f. Corrélation entre les différents paramétres d’alisnement cervical et d’alisnement globale: [93]

Afin de maintenir un équilibre stable de I'ensemble de la colonne vertébrale, en cas de
défaut de courbure cervicale, I’équilibre est compensé par une interaction avec les différentes
courbures et les structures sus et sous—jacentes.

Cela suggeére que les changements primaires se produisent dans les structures de la

colonne cervicale (téte et colonne thoracique), puis par les structures plus distales.

Dans le cas de cyphose cervicale (C2-7 <0°), les parametres de mouvement tels que la
pente de C2 et I'amplitude de mouvement (ROM Range Of Motion) de C0-2 et C1-2 augmentent
pour maintenir une vision horizontale, tandis que la pente T1 (T1S) et la cyphose thoracique
diminuent, entrainant un réalignement postérieur de I'ensemble de la colonne.

En revanche, en cas de lordose cervicale (C2-7 >0°), la courbure lordotique est déja
bien maintenue, ce qui conduit a une réduction compensatoire du mouvement du segment
supérieur de la colonne cervicale. Dans ce cas, la pente de T1 (T1S) et la cyphose thoracique

augmentent, entrainant un réalignement antérieur pour maintenir I'équilibre.
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Cervical kyphosis

Cervical lordosis

Cco-C2 Cco-C2
T Cl1-C2 Cl1-C2
C2 slope C2 slope
¢ T1 slope T T1 slope
Thoracic Thoracic
kyphosis kyphosis
Posterior Anterior
global global
alignment alignment

Figure 38 : Cette figure illustre la différence d'alignement global de la colonne vertébrale
entre les patients présentant une cyphose cervicale et ceux ayant une lordose. L'augmentation
et la diminution de I'angle C0-C2, de I'angle C1-C2, de la pente C2 et T2, de la cyphose
thoracique et de l'alignement global pelvien vont dans des directions opposées entre les

groupes de cyphose cervicale et de lordose. [93]
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2. Tomodensitométrie cervicale :

Les tomodensitométries de la colonne cervicale avec reconstructions sagittales et
coronales sont également utiles pour déterminer la présence d'une fusion ou d'une ankylose
des articulations facettaires et des disques, et permettent d'évaluer les points de fixation tels
que C2 et les pédicules thoraciques supérieurs, [94] afin de fournir des détails anatomiques
pour la planification de l'instrumentation.

De plus le scanner permet de détecter ou éliminer une fracture du rachis cervical. La
réalisation systématique d’un scanner devant toute déformation cervicale est primordiale afin

de guider la planification chirurgicale.

3. IRM:

Enfin, une IRM est utile pour comprendre I'emplacement et la gravité de toute
compression de la moelle épiniere ou des racines nerveuses.

De plus I'IRM pourrait jouer un rble dans la prédiction et donc prévention contre

I’évolution chronique vers I’ankylose totale. [ 36] [95]
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VIIl. Prise en charge :

1. Indication : [96][97]

Jusqu’a maintenant, les indications de la correction chirurgicale des déformations
cervicale ne sont pas encore bien élucidés.
Dans le cadre de spondylarthrite ankylosante les indications de la chirurgie correctrice sont :
> Déformation intolérable :
* Douleur mécanique intense.
» Déformation « menton sur poitrine ».

= Difficulté a maintenir le regard horizontal vers I'avant.

> Déficit neurologique.

> Atteinte des voies respiratoires.

> Dysphagie cesophagienne.

> Instabilité associée a une fracture.

2. Objectifs du traitement chirurgicale : [7][98]

L’intervention chirurgicale en cas de déformation cervicale vise la décompression de la
moelle en premier lieu, puis a corriger la déformation en restaurant |I’alignement cervical

normal, a restaurer le regard horizontal, et surtout a prévenir les complications.

3. Planification chirurgicale :

La planification chirurgicale repose en 1er sur I'alignement globale et régional de la
colonne vertébrale, ainsi que I’état neurologique du patient.

Selon Tan et AL [99] ,7 parameétres doivent étre pris en considération lors de la
planification chirurgicale de la CSD :

> Présence de compression neurologique.

> Flexibilité de la déformation.
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> Présence d’ankylose.

> Localisation de la déformation.

> Intervention chirurgicale antérieure.

> Présence de modifications dégénératives aux niveaux vertébraux
proximaux/distaux.

>  Etat médical général.

4. Le choix thérapeutigue :

L'expertise du chirurgien ainsi que la gravité et la forme de la déformation cervicale
détermineront les techniques d'ostéotomie appropriées a utiliser. La flexibilité de la
déformation affecte en gros sur la planification de la chirurgie. Avec une rigidité croissante, la
nécessité d'une libération chirurgicale des structures rigides augmente, tout comme le
caractére invasif de la procédure, le recours a des ostéotomies avancées et les risques

chirurgicaux.

Flexibilite

Figure39 : Interdépendances de flexibilité, nécessité d'une libération chirurgicale
et risque neurologique associé,
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Comment choisir la technique chirurgicale ?

Selon la classification de Koller, la chirurgie combinée antérieure/postérieure était plus

fréquente chez les patients présentant des déformations de type A, tandis que la chirurgie

postérieure était plus fréquente chez les patients présentant des déformations de type C. Les

déformations de type C nécessitaient également les ostéotomies de la plus haute qualité pour

une correction adéquate de la déformation.

Cependant une stratégie chirurgicale et une sélection au niveau chirurgical ont été

proposées par KIM et Al, comme ci-dessous :

Déformation cervicale

s

Cou applatit

Déformation focale

deformation
cervicothoracique

(" - Approches antérieures, )
postérieures ou combinées
- Osteotomie des 3 colonnes
rarement nécessaire
- Nécessite généralement une
\_ chirurgie C2-T1-3 )
(

- Approches antérieures,
postérieures ou combinées

-Osteotomie des 3 colonnes pas
nécessaire

-Instrumentation cervicale
généralement

Y4

N\

AN

- Approche postérieure
uniquement

- Ostéotomie des 3 colonnes
généralement nécessaire

-Instrumentation dans la partie
médio-inférieure de la colonne
dorsale

J

NB : Ostéotomie des 3 colonnes : -Ostéotomie de Soustraction pédiculaire

-Résection de la colonne vertébrale

73



Chirurgie des déformations complexes du rachis cervical sur spondylarthrite ankylosante : Expérience du service de Neurochirurgie
Hopital ARRAZI.

Quelles sont les valeurs de corrections souhaitées en postopératoire ?

En 2017, une étude faite par Passias et Smith et AL [100], permettant de guider la

correction de la déformation apreés la classer selon la classification d’Ames. Pour cela tous les
patients de I’étude ont été évalués pour les différents parameétres d'alignement cervical selon
le descripteur de déformation primaire d’Ames.

Tableau VI : Présente les parameétres d'alignement sagittal cervical préopératoire et 3 mois
en postopératoire pour chague descripteur de déformation selon la classification Ames-
ACD.

Descripteur de déformation d’Ames

Paramétre Temps C CT T S
SVA Preop 40.70 17.10 -13.22 -9.00
3M 30.91 49.05 7.00 34.60
T1 slope Preop 24.79 43.45 57.78 26.83
3M 30.23 37.35 51.67 33.40
T1S-CL Preop 34.95 43.05 47.22 15.50
3M 25.15 30.83 28.89 24.25
CL Preop -11.03 0.40 10.33 7.50
3M 3.54 7.11 22.78 13.25
SVAc Preop 36.56 62.55 71.33 32.50
3M 33.90 42.72 53.22 36.2
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5. Technique chirurgicale :

Afin de bien choisir la méthode de correction la plus appropriée dans le cas des
déformations rigides fixes, le niveau d’ankylose permet de guider le choix thérapeutique.
[101]

En cas de déformations rigides ankylosées, les patients peuvent nécessiter soit une
ostéotomie antérieure avec instrumentation postérieure, soit une ostéotomie postérieure avec
libération antérieure et instrumentation postérieure, soit une ostéotomie de soustraction
pédiculaire.

Chez les patients non ankylosés, il est possible qu'ils ne nécessitent qu'une libération
antérieure avec ou sans fusion postérieure, en fonction de leur stabilité.

Ames et al [41] ont classé les ostéotomies cervicales en sept catégories et I'ostéotomie
appropriée doit étre sélectionnée en fonction du degré de correction nécessaire et de la rigidité

de la déformation.

-
¥ cs )
\ 'd >
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Grade-2 Grade-3 Grade-4

Grade-1 Grade-§ Grade-6 Grade-7

Figure 40: Les sept grades d’ostéotomies cervicales offrant des degrés progressifs de

déstabilisation et de correction. [41]
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5.1. Abord antérieur :

a) Corporectomie cervicale antérieure et fusion :

Selon Ames et Al [41], ostéotomie de grade 3 permet la correction de la déformation
sagittale et de décomprimer le canal rachidien et les foramens neuraux en cas de compression
antérieure derriere le corps vertébral, comme dans le cas d'ossification du ligament
longitudinal postérieur et de déformation cyphotique avec alignement de la ligne K (-) .[102]

L’ACCF (Anterior Cervical Corpectomy and Fusion) consiste en une résection complete
du corps vertébral, y compris les disques adjacents, ensuite une reconstruction grace un
greffon osseux ou une cage extensible est généralement requise pour stabiliser la colonne
vertébrale et faciliter 'arthrodese. [103]

Une discectomie cervicale antérieure est réalisée au-dessus et en dessous du niveau
de corporectomie prévu(Fig.34A/B). Une pince-rongeur Leksell est utilisée pour retirer le corps
vertébral jusqu'a la partie postérieure du corps vertébral, qui est retirée avec une fraise a
grande vitesse.(Fig.34C) Le ligament longitudinal postérieur restant est ensuite réséqué.

Il existe plusieurs options pour la greffe dans le site de la corporectomie, notamment
la créte iliaque, le péroné ou une cage. Il est essentiel de s'assurer que la greffe n'est pas si
profonde qu'elle empiéte sur le canal rachidien. Une plaque cervicale antérieure doit étre mise
en place pour empécher la migration de la cage/greffe.(Fig.34D)_Il est important de noter que
la corporectomie cervicale antérieure réalisée a plus de 2 niveaux présente un taux de

pseudarthrose trés élevé et qu'une fixation postérieure doit donc étre réalisée dans ces
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situations. Le patient doit étre immobilisé dans un collier cervical dur pendant 4 a 6 semaines

pour favoriser la fusion.

FIGURE 41 : PROCEDURES CHIRURGICALES D'UNE CORPORECTOMIE CERVICALE ANTERIEURE AVEC
FUSION. [104]

= Complications : [105]

Principales complications et risques Mesures préventives
Lésion du nerf laryngé récurrent Toujours l'identifier en utilisant une approche

correcte / utiliser un neurostimulateur pour
I'identifier et le protéger / utiliser un petit
écarteur non agressif pour éviter de le blesser

Nerfs sympathiques et ganglion stellaire Eviter de disséquer latéralement le long du longus
Syndrome de Horner olli et garder la dissection sous-périostée

Lésion de l'artére vertébrale lors de la Utiliser les processus unciformes comme limites
corporectomie latérales pour éviter d'aller latéralement

Le scanner préopératoire peut identifier une
artere vertébrale aberrante.
Lésion de la moelle épiniére pendant la Les structures osseuses doivent étre amincies
décompression autant que possible jusqu'a ce qu'il ne reste plus
gu'une fine coquille d'ceuf a retirer a l'aide d'un
micro rongeur.

Hématome rétro pharyngé Hémostase doit étre tres prudente
Utilisation d'un drain
Surveillance pendant au moins 6 h apres
I'opération heures minimum
Instabilité/non-fusion du greffon Préparer les plaques terminales trés
méticuleusement et retirer tout le cartilage
Utiliser un greffon de taille appropriée
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b) _Ostéotomie antérieure :[106] [107]

C’une technique de correction puissante applicable a toute la colonne cervicale, elle
consiste en une résection osseuse antérieure a travers le foramen transversaire de maniére
bilatérale.

Les ostéotomies de grade 4 [41] peuvent étre particulierement utiles pour la correction
de la déformation chez les patients présentant une colonne antérieure complétement
ankylosée.

Les ostéotomies antérieures symétriques peuvent étre utilisées pour les déformations
du type « menton sur poitrine » tandis que les ostéotomies antérieures asymétriques peuvent
aider dans les déformations du type « oreille sur épaule »

Elle est particulierement indiquée dans le cas de cyphose fixe de la colonne cervicale
moyenne ou une ostéotomie de soustraction pédiculaire serait contre indiqué en raison de
I'artére vertébrale [108], qui pourrait entrainer une pliure de l'artére et compromettre le flux
sanguin cérébral. De plus cette approche permet aussi la décompression de la racine nerveuse

en présence d'une sténose foraminale ostéophytique sévere. [109]

Distraction

FIGURE42 : LES BROCHES DE CASPAR SONT INITIALEMENT PLACEES PERPENDICULAIREMENT A LA
SURFACE ANTERIEURE DE LA COLONNE CERVICALE CYPHOTIQUE, ET LA DISTRACTION BROCHES MAXIMISE LA
QUANTITE DE LORDOSE OBTENUE.[106]
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Technigue chirurgicale :

Cette technique a été décrite par Kim et al[107].

Apres l'installation en décubitus dorsal avec un support sous la téte, des pinces
Gardner-Wells sont placées avec une traction de 2,2 kg pour stabiliser la téte, La dissection
est réalisée selon l'approche Smith-Robinson. Une fois le niveau discal de l'ostéotomie
antérieure prévue identifié, des broches de Caspar peuvent étre placées perpendiculairement
a la colonne cervicale antérieure pour induire une lordose lorsque la distraction est effectuée
a l'aide du distracteur de Caspar. (Fig 43)

En cas de déformation cyphotique, I'ostéotomie doit étre réalisée de maniere
symétrique pour éviter d'induire une déformation coronale. S'il y a une déformation
coronale, une résection asymétrique de I'os peut faciliter la correction de la déformation
coronale.

Une fois l'ostéotomie réalisée, la correction de la déformation se produit lorsque le
chirurgien applique une légére pression sur le front a travers le champ. D'autres méthodes
pour induire une lordose comprennent la mise en place d'un élévateur de Cobb dans le site
d'ostéotomie avec rotation ou l'utilisation d'écarteurs intersomatique de Cloward avec des
espaceurs de disques séquentiellement plus grands.

La correction de la déformation est compléte si l'occiput touche la table
opératoire, mais si elle est insuffisante, I'équipe d'anesthésie peut placer soigneusement un
drap plié sous I'épaule du patient pour élever la téte afin qu'elle puisse étre poussée plus en
arriere, afin de fournir une lordose supplémentaire et la traction cervicale via une mentonniére
ou des étriers de Gardner Wells peut étre augmentée a 11.36 kg. Si la déformation a été
corrigée complétement, une plaque cervicale antérieure avec des vis a angle fixe est alors
placée, mais si la correction est incompléte, un greffon osseux trapézoidale dans la partie

antérieure du site d'ostéotomie. Ensuite une cage autonome fixée avec une seule vis, ou un
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vis d'interférence ou une plaque de contrefort peuvent étre utilisée pour empécher 'extrusion

du greffon pendant la phase postérieure. (Fig43:C).

Figure 43 :A-B/ lllustration montrant la correction de la cyphose cervicale en poussant le front

vers le bas en distrayant simultanément avec les dictracteurs Caspar. C/Plague de Contrefort

avec une seule vis pour empécher I'extrusion du greffon[107]

Les patients sont presque toujours placés dans un collier cervical dur pour

immobilisation pendant 4 a 6 semaines afin de favoriser la fusion.

= Complications : [105]

Principales complications et risques

Mesures préventives

Complications neurologiques

Dysphagie

Lésion de l'artére vertébrale

Déformation iatrogéne

Foraminotomie antérieure au niveau de
l'ostéotomie

Evaluation oto-rhino-laryngologique
approfondie avant la chirurgie, temps
opératoire judicieux et efficace < 2 h temps
de rétracteur sur I',esophage

Imagerie avancée préopératoire et utilisation
peropératoire du Penfield #2 pour protéger
I'artere vertébrale en identifiant le bord
latéral de l'unciforme

Mise en place soigneuse de la broche de
Caspar, préparation de la plaque vertébrale
et contour du greffon
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¢) Complications des approches antérieures :

Les complications communes liées a I'approche cervicale antérieure comprennent la
dysphagie, la paralysie des cordes vocales et les lésions trachéales / cesophagiennes. La
dysphagie est généralement transitoire et peut étre traitée par une courte cure de stéroides
lorsqu’elle est grave.

Des complications moins courantes incluent les lésions de I'artére vertébrale, de la
moelle épiniere ou de la racine nerveuse, les fuites de LCR et les problémes tardifs, notamment
I'infection de la plaie, la défaillance de I'instrumentation, I’affaissement du greffon et la
pseudarthrose. Les infections de plaie sont généralement rares pour les procédures
antérieures, mais le risque global est peut-étre plus élevé lorsqu’elles sont utilisées en
association avec une approche postérieure. La précaution devrait étre prise pour éliminer
I'espace mort en fermant plusieurs couches et en ajoutant de la poudre de vancomycine dans
la plaie.

Les taux de pseudarthrose devraient étre relativement faibles, en hypothese, aprés une

ostéotomie antérieure a condition qu’une fixation postérieure soit complétée.

5.2. Abord postérieur :

a) Ostéotomie d'ouverture en coin ( Opening Wedge Osteotomy -OWO-)
Classée ostéotomie grade 5 selon Ames et AL [3] , méthode de correction de

déformation cervicale spécifiquement concue pour les patients souffrant d'ankylose cervicale
diffuse. L'objectif initial de cette technique était de corriger la déformation du menton sur la

poitrine chez les patients souffrant de spondylarthrite ankylosante.
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Opening- Wedge

Osteotomy
Cette technique a été décrite par M.R. Urist [6]en oy
(7 B
1958. En regle générale, I'ostéotomie de grade 5 comprend f ( € ‘
e \
v \
une laminectomie inférieure de C6, de la lame C7 entiere ‘ b (/J‘ f
2 —
et de la partie supérieure de la lame T-1. [81] Les racines /,g.fl,x_ :)
nerveuses de C-8 sont généreusement décomprimées >
/ Ve
;oo . (e
pour éviter toute compression lors de la fermeture de [~ T
L&l N
I'ostéotomie. Elle difféere d'une SPO (ostéotomie de Smith- Distraction s _
“~_Shortening
Petersen) en ce qu'une fracture ostéoclastique se crée lors (,» .‘_f,) ~

de la fermeture de 'ostéotomie pour allonger la colonne vertébrale antérieure.

= Technique chirurgicale

Apres installation et positionnement du patient, déja sous anesthésie générale, sur
table Jackson et fixation de la téte sur tétiere de Mayfield.

Une incision est réalisée au niveau cervical et au niveau thoracique supérieur, ensuite
la fixation pédiculaire est placée au-dessus et en dessous du C7. La fixation C2 peut étre
réalisée a l'aide de vis pédiculaires, pars ou translaminaires si nécessaire. Les vis de masse
latérales sont placées bilatéralement a C3, C4 et C5, et les vis pédiculaires sont placées
bilatéralement a T2, T3 et T4. Des vis a C6 ou T1 peuvent étre placées selon que des points
de fixation plus proximaux ou distaux sont nécessaires.

L’OWO débute par une laminectomie C7 compléte. La lame et le processus épineux
sont retirés, qui doivent servir de greffe osseuse locale plus tard. Des laminectomies partielles
de la lame inférieure C6 et de la lame supérieure T1 sont également réalisées afin d'éviter la
compression de la moelle épiniére aprées la fermeture de I'ostéotomie. Les processus épineux
des vertébres C6 et T1 sont laissés intacts si possible.

Par la suite, les articulations facettaires C7-T1 sont enlevées de maniére bilatérale en

utilisant une combinaison de la pince rongeur de Leksell et d'une fraise a grande vitesse,
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incluant le processus articulaire inférieur de C7 et le processus articulaire supérieur de T1. Les
pédicules T1 doivent également étre clairement exposés afin qu'il n'y ait pas de facette en
surplomb craniale par rapport au pédicule, qui risquerait de comprimer la racine C8 lors de la
fermeture de 'ostéotomie. Le pédicule C7 est également retiré a I'aide d'une fraise a grande
vitesse et d'un rongeur Leksell pour éviter la compression de la racine nerveuse C8 lors de la
fermeture de I'ostéotomie. Les racines nerveuses C8 sont completement exposées, clairement
visibles et exemptes de compression.

Par la suite la tige est courbée selon la courbure souhaitée, puis fixée aux vis
pédiculaires thoraciques.). Apres une extension du col réalisée, les racines C7 et C8 doivent
étre soigneusement examinées pour détecter tout signe d'impaction. Une résection osseuse
supplémentaire peut étre nécessaire si les racines C7 et C8 ne sont pas complétement libres.
Souvent, une tige temporaire est placée sur le site d'ostéotomie pour éviter une subluxation
ou une fermeture prématurée de l'ostéotomie.

Au fur et a mesure que la téte est progressivement étendue pour fermer le site
d'ostéotomie, la tige doit s'engager dans les tétes de vis des vis des masses articulaires
cervicales latérales préalablement placées. Des capuchons de verrouillage sont placés pour
fixer la tige aux vis au fur et a mesure que la téte est étendue. Des tiges a charniéres
alternatives peuvent étre utilisées pour faciliter la fermeture de I'ostéotomie. (Figure 38)

Une fois la déformation corrigée, les signaux de Neuromonitoring sont vérifiés pour
s'assurer qu'il n'y a pas eu de changement. Des radiographies latérales sont ensuite obtenues
pour évaluer le degré de correction et I'alignement global de la colonne cervicale. Pour assurer

I'arthrodése, on utilise souvent une autogreffe locale provenant des résections osseuses
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Figure 44 : photos peropératoires démontrant |'ostéotomie (a) pré-fermeture et (b) post-
fermeture a l'aide de tiges articulées. (SP : processus épineux) [110]
L'hémostase est ensuite réalisée en préparation de la fermeture de I'ostéotomie et de

la correction de la déformation.

= Avantage :
L'opération est relativement simple et sécurisée.
L'angle d'ostéotomie a segment unique peut étre bien contrélé sur le plan sagittal.
L'axe de charniére est situé dans la colonne médiane, la contraction de la moelle
épiniere est courte et I'angle d'ostotomie est grand.

Plus adapté aux déformations sagittales sévéres.

= Complications : [105]

Principales complications et risques Mesures préventives

Congestion veineuse dgrave de la téte/des Placer le patient en position anti-

yeux Trendelenburg

Paralysie de la racine nerveuse C8 Coupe des pédicules C7/T1 avant la
fermeture de I'ostéotomie

Lésion de la moelle épiniére Résection large des éléments postérieurs

Translation sagittale/coronale pendant la Utiliser des vis thoraciques monoaxiales et

réduction appliquer une tension adéquate aux tiges
temporaires

Cicatrices chéloides Utiliser des sutures de tension et des agrafes
chirurgicales

Instabilité postopératoire/mauvaise qualité Réaliser une ACDF au niveau de l'ostéotomie

osseuse
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b) Ostéotomie par soustraction du pédiculaire (Pedicle Subtraction Osteotomy -PSO-
105

En cas de déformation cervicale cyphotique grave et fixe, ['ostéotomie de soustraction

du pédicule cervical peut étre la technique privilégiée pour la correction de la déformation.

Classée grade 6 selon Ames et AL, consiste en ablation complete des éléments
postérieurs, y compris la lame, le processus épineux et les facettes, suivie de I'ablation des
pédicules et de la création d'un coin de fermeture dans le corps vertébral.

La PSO est privilégiée au niveau de la jonction cervico-thoracique vu que le diametre
du canal est plus petit au niveau de la colonne cervicale supérieure et moyenne, une lésion
iatrogéne au niveau cervical inférieur peut épargner les extrémités supérieures, et la PSO
cervicale inférieure permet d'éviter les artéres vertébrales qui pénetrent dans le foramen

transversal au niveau de C6.

= Technique chirurgicale :

Aprés anesthésie générale et intubation orotrachéale, le patient est installé sur une
table Jackson avec des cales de position sous zone de pression (épaules-bassin - jambes). Une
incision est réalisée de C2 jusqu'a I'apex thoracique. Ensuite, une dissection sous-périostée
des muscles paravertébraux est effectuée pour exposer les apophyses épineuses, la lame et
les masses latérales de la colonne cervicale, ainsi que la lame et les apophyses transverses de
la colonne thoracique.

Par suite I'instrumentation est procédée au niveau la colonne vertébrale avec des vis
pédiculaires C2, des vis pédiculaires ou des masses latérales C3-6 et des vis pédiculaires dans
la colonne thoracique. Les vis pédiculaires C2 sont placés par la suite sous visualisation directe
du pédicule et sans fluoroscopie. Pour les vis de masse latérale, I'utilisation a nouveau de la
technique a main levée et les points d'entrée typiques (au milieu de la masse latérale). Pour
les vis pédiculaires C3-6, I'insertion est guider par I'amplificateur de brillance. Les vis
pédiculaires thoraciques sont insérées a main levée et le placement correct des vis est

confirmé aussi pare une imagerie scopique. L'étendue caudale de la fusion est choisie en
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fonction de I'étendue de la cyphose thoracique. Si la cyphose thoracique est normale, la
construction est terminée a T3 afin d’avoir trois points de fixation sous I’ostéotomie prévue
(a C7). Si la cyphose thoracique est importante, une terminaison inférieure est sélectionnée
pour incorporer I’apex de la cyphose thoracique.

L’ostéotomie, commence par une laminectomie C7 et des facetectomies bilatérales
C6/7 et C7/T1 (Figure 45). Avec suivi latéral les racines nerveuses C7 et C8 et squelettisation
du pédicule C7. Des tarauds de taille croissante sont utilisés pour éliminer bilatéralement le
pédicule C7 (Figure 45), suivis d'ostéotomes et de curettes a pousser vers le bas pour
compléter un coin de 30°.

Apres la dissection du bord latéral du corps vertébral C7 avec le Penfield n° 1, la paroi
latérale et la colonne médiale sont retirées (Figure 46). Puis ajustement de la téte dans le
support de téte afin de fermer I'ostéotomie (Figure 47)

En dernier temps des tiges en cobalt-chrome sont pliées et mises en place du haut

vers le bas de la construction, avant la fermeture de tous les plans.

Figure 45 : Etapes initiales de la PSO C7 : laminectomie compléte et facetectomies bilatérales

pour exposer les racines nerveuses C7 et C8 sont représentées a gauche. A droite, la

Suppression du pédicule C7 avec des taraudages séquentiels
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Figure 46 : Identification du bord latéral du corps vertébral C7 (a gauche) et ablation

des parois latérales (2 droite)

Figure 47 : Fermeture de C7 PSO [105]
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= Avantage :
La grande surface de contact de l'ostéotomie peut prévenir la spondylolisthésis et
I'instabilité de la colonne vertébrale.
Possibilité de réduire le risque de lésion du ligament longitudinal antérieur et des
vaisseaux sanguins.
L'axe de charniére est situé dans la colonne antérieure.

Plus adapté pour un léger déséquilibre sagittal.

= Complications : [105]

Principales complications et risques Mesures préventives

Complication médicale (p. ex., pneumonie, Transfert en unité de soins intensifs et
thrombose veineuse profonde) surveillance post-opératoire.
Pseudarthrose Utilisation de protéines osseuses

morphogénétiques (BMP), d'autogreffe locale
et d'allogreffe pour I'arthrodese.

Infection de la plaie Antibiotiques préopératoires.

Déficit neurologique Neuromonitoring (potentiels évoqués

moteurs et sensoriels, EMG) .
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5.3.  Abord combiné [111]

Dans des cas de déformations complexes et sévéres, une approche antéro- postérieure
peut étre indiquée pour une bonne correction plus significative que I'approche postérieure
seule, a noter que des études ont monté que I’abord combiné a permis de fournir des résultats
égaux ou meilleur qu’une PSO isolée avec une perte sanguine plus ou moins modérée.

La résection de la colonne vertébrale VCR ( Vertebral Column Resection) nécessite une
approche antéro-postérieure combinée pour l|'ablation compléte d'un ou plusieurs corps
vertébraux, des disques adjacents et des éléments postérieurs (lame, complexe facettaire,
pédicules). Une reconstruction antérieure et postérieure ultérieure est nécessaire. Elle permet
une libération et déstabilisation complete des segments et donc offre un potentiel de
correction significative des déformations multiplanaires.

Ces techniques ont non seulement permis de corriger l'alignement sagittal, mais
surtout, ont permis d'améliorer les résultats fonctionnels chez les patients présentant des
déformations gravement invalidantes. Cependant les études concernant cette technique sont
restreintes en raison de leur complexité par rapport aux structures neurovasculaires associées

et a la morbidité associée.

a

Figure 48 : Vue postérieure aprés une costo-transversectomie bilatérale,

laminectomie, facetectomie, retrait du pédicule, placement temporaire de tige et placement

de rétracteurs en cuillére bilatéraux. (b) lllustration latérale et (c) axiale de la décanalisation

du corps vertébral a I'aide d'un curette. [105]
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Figure 49 ; lllustration postérieure de la mise en cage via un

approche latérale postérieure. [105]

Figure 50 : lllustration postérieure de l'instrumentation finale aprés correction de la

déformation, fermeture de I'ostéotomie et mise en place d'autogreffes. [105]
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= Complications : [105]

Principales complications et risques Mesures préventives

Lésions neurologiques : Transitoires / Maintenir les MAP >80 mmHg,
Permanentes Neuromonitoring+++

Fracture des tiges Utilisez quatre tiges sur tout le site de VCR.
Infection de la plaie Poudre de vancomycine intrasite.

Respect méticuleux des regles stériles.
Complications respiratoires Tests de la fonction pulmonaire
préopératoires.

Prévenir I',edéme pulmonaire.

Perte de sang excessive (> 3 L) Agents anti-fibrinolytiques
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VIIl. Discussion des résultats clinico—paracliniques :

1. Evolution

L’évolution dans notre série progressive, le délai moyen était de 8 ans et demi ;

Pour McMaster [9] I’évolution était aussi progressive d’'une moyenne de 16ans allant
de 9 a 35ans.

Cette durée longue d’évolution est bien expliquée par la physiopathologie de la

progression structurale lors d’une atteinte par spondylarthrite ankylosante de I'inflammation

chronique jusqu’a la formation du tissu cicatriciel et enfin la fusion (ankylose). [112]
2. Etiologie :

Dans notre série I'étiologie de la déformation rigide du rachis cervicale était la
spondylarthrite ankylosante chez tous les patients, soit a 100% .

Dans la littérature d’autres étiologies de la déformation menton-poitrine ont été
rapportés, notamment en post-laminectomie, post-traumatique, en post-infection et
I’arthrite psoriasique.

Ainsi la spondylarthrite ankylosante reste la cause principale, 6 séries sur 11 ont noté
une prévalence de la SPA a 100% et 2 série une prévalence plus de 60 % ,Tokala et al. [53] ont

rapporté la SPA comme cause a 62.5% et Lee et al. [114]a 71.4%
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Tableau VII : répartitions des étiologies selon les séries.

Nbre Etiologie
patient SPA Autres
McMaster et al. (1997) 15 15 100% -
[13]
Belanger et al. (2005) 26 26 100% -
[113]
Simmons et al. (2006) 131 131 100% -
[51]
Langeloo et al. (2006) 16 16 100% -
[52]
Tokala et al. (2007) [53] 8 5 62.5% 37.5%Arthrite psoriasique
Deviren et al. (2011) [57] 11 1 9.1% Autres
Lee et al. (2012) [114] 7 5 71.4% 14.3% post-infectieuse
14.3% idiopathique
Kim et al. (2014) [107] 61 13 21% 36% post traumatique

13% post laminectomie
25% dégénérative
3% Klippel-Feil
2%Dystrophie musculaire
Tobin et al. (2017) [115] 4 1 25% 50% post traumatique
25% post laminectomie
Meng et al. (2020) [59] 7 7 100% -
Notre série 3 3 100% -

3. Clinico- PARACLINIQUE :

L’examen clinique chez nos patients a mis en évidence, un syndrome rachidien,
retrouvé chez tous les patients, cela concorde avec les séries des patients opérés pour des
déformations cervicales rigides, qui présentaient aussi le syndrome rachidien a 100% dans
toutes les séries.

La déformation séveére « Menton sur poitrine » a été rapportée dans 8 séries, la notre

inclue, avec un pourcentage plus de 60% dans 6 séries.
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Les complications en préopératoire, ont étaient rapportées dans toutes les séries
précédentes, les fractures sont présentes dans 5 séries, dysphagie dans 4 séries, la dépression
dans une série, la myélopathie dans une série.

Tableau VIII: Comparaison des données clinico-paraclinigue avec la littérature.

Les auteurs Nb Sd Perte Venton AUTRES
MR reEilE 2l sur Dysphagi = Fractur = AUTRES
t n regard poitrin o o
e
sévere
Urist [10] 1 100 % 100% | 100 ND ND -
%
Simmons[51] 131 100 % 100% | 10.6 11.4% 26% Dépressio
% (dont n
63% en
C7)
McMaster[13] 15 100 % 100% | 6% 6% 20% -
Mehdian [116] | 1 100 % 100% (1 100% | 100% - -
Langeloo [52] 16 100 % 100% | - - 54% -
Mummaneni 1 100 % 100% [ 100% @ 100% C5-6 -

[55] fracture
Tokala[53] 8 ND ND ND ND ND ND
Deviren [57] 11 100 % 100% 64% - - 9%

myélopathi
e
Adam L. 1 100 % 100% (100 % - c7 -

Wollowick] fracture

117]

Notre Serie 3 100% 67% 67% - - 100%
retrait
social

94



Chirurgie des déformations complexes du rachis cervical sur spondylarthrite ankylosante : Expérience du service de Neurochirurgie

Hopital ARRAZI.

4. C(Classification :

Selon la classification d’AMES on a classé nos patient comme ci-dessous

Patient 1

Patient 2

Patient 3

Descripteur

de la déformation

Modificateur de
l'axe vertical
sagittal (SVA)

Modificateur du
regard
horizontal

Modificateur de
lordose
cervicale

Modificateur de
myélopathie

Modificateur de
classification
SRS-Schwab

)

«2»

«2»

«2»

«0»

N/0/0/0

&

«1»

«2»

«2»

«(Q»

N/0/0/0

©

«2»

«(Q»

«(Q»

«(Q»

N/0/0/0

5. Traitement chirurqgical :

Dans notre série 100% des cas ont été traités par voie postérieure par la technique

d’ostéotomie par soustraction pédiculaire en C7.

Dans la littérature plusieurs techniques ont été impliquées dans le traitement des

déformations cervicales rigides. Cependant I’abord postérieur était privilégié.

En 1958, Urist [10] a décrit la technique d’ostéotomie en coin d’ouverture pour prendre

en charge la déformation rigide de son patient, mais il avait recours a une anesthésie locale

chez un patient assis et éveillé.

Mehdian et AL [116] ont rapporté une ostéotomie cervicale réalisée chez 13 patients

atteints de déformation sévere sur SPA. Une autre série de 15 patients qui rapportaient une

altération du champ visuel ont été pris en charge par une ostéotomie postérieure (OWO)
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En outre, une seule série abordant I'approche antérieur faite par Han Jo Kim et al, dont
17 patients de 2000 a 2010 ont été traité par ostéotomie antérieure seule.
Quant a Mummani [55], il avait recours a une approche combinée pour ses patients
Tokala [53] était le premier a décrire la technique d’ostéotomie de soustraction
pédiculaire cervicale.
Ainsi que les séries les plus récentes qui se sont mis d’accord sur la technique PSO
pour les déformations cervicales rigides. Deviren .v et Al [57]ont reporté une série de 11
patients traités par ostéotomie de soustraction pédiculaire . Pour la série d’A.L. Wollowick et
al [T17] qui a traité aussi son patient qui s’est présenté avec une déformation « menton sur

poitrine » avec SPA par PSO.

6. Evaluation post opératoire :

On se basant sur d’autres séries de patients présentant des déformations cervicales
rigides sur SPA. L’abord postérieur était privilégié vue les résultats qu’il avait apportés.

McMaster et AL[13] ont opté pour une ostéotomie d’extension pour 15 patients se
présentant pour une sévere déformation cervicale, une correction moyenne de la courbure
cervicale de 54° a été rapporté avec une restauration du regard horizontal chez tous les
patients.

Simmons et al [51] ont rapporté la plus grande série d'ostéotomies d’extension
cervicale par une ostéotomie en coin d’ouverture pour spondylarthrite ankylosante dans la
littérature. Dans leur rapport de 131 patients agés de plus de 36 ans, des corrections
angulaires ont été rapportées par I'angle menton-sourcil, une correction moyenne de l'angle
menton-sourcil de 44° a été notée (de 52° a 8° en postopératoire).

Tokala et al [53]ont rapporté une correction moyenne de la lordose cervicale de 52,5°
et une correction moyenne de35° de I’angle vertical menton-sourcil, pour 8 patients traités

par une ostéotomie de soustraction pédiculaire.
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Pour Deviren et AL [57] qui ont rapporté une série de 11 patients ayant été traité par
une ostéotomie de soustraction pédiculaire dont 10 patients en C7 alors qu’un seul en T1. Le
CBVA était corrigé d’une moyenne 36,2°, pour le déséquilibre sagittal cervical il a été corrigé
par une moyenne de 3,4 cm.

Shin et AL[58] ont rapporté une correction de la lordose cervicale estimé d’une
moyenne de 49.4° et une correction de I’axe sagittal vertical de 52mm en moyenne pour 12
patients ayant subi une ostéotomie de soustraction pour déformations cervicale rigides suite

a une SPA.
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Tableau IX: Comparaison de nos résultats avec la littérature :
Cobb angle SVA CBVA
Pré- Posto Correctio Pré- Posto Correctio Pré- Posto Correctio
op p ' op p ’ op p '
McMaster[13 | OWO -23 31 54° - - - - - -
1 (10- (5-50)
45)
SIMMONS[51 | OWO - - - - - - 52 8 44°
1
Kim [107] AO 18 -5 23° - - - - - -
Langeloo[52] | OWO - - 33.5 | - - - 42° 5° 37°
(30- (0-
70% 15)
Tokala[53] PSO 15 45 52,5 | - - - 41 6 35°
10- (18- ° (16- (7-
30) 50) 60) 18)
Deviren [57] | PSO -25.8 | 24.1 49,6 | 79 45 34mm | 39.9 3.7 36.2
c7
;10
T1 :1
SHIN [58] PSO -30.2 | 19.2 49.4 | 84 32 52mm | - - -
C7 :8
T1 :4
Meng et PSO -26.3 | 5.4 31.7 | 66 30 36mm | 43.7 0.9 42.8
Al[59] Cc7
Notre Serie PSO - - 35.7 | - - 48mm | - - 18.5
Cc7 7 7
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7. Complications :

La déformation cervicale sur SPA est un défi nécessitant une planification rigoureuse. De plus
cette correction chirurgicale impliquant une ostéotomie d'extension est une procédure
techniquement exigeante et difficile.

Dans notre série un seul patient (33% des cas) a présenté un lachage de sutures
nécessitant une re-hospitalisation, sans signe d’infection, alors que d’autres séries ont
rapporté une infection en postopératoire, avec le plus grand pourcentage de 25% dans la série
Tokala[53].

Les complications neurologiques mineures comprenaient plusieurs cas de faiblesse
postopératoire transitoire avec récupération spontanée. Il y a eu un grand nombre de patient
présentant de troubles sensoriels C-8, la majorité se résolvant en quelques semaines ou mois.

D'autres complications comprenaient une dysphagie postopératoire transitoire qui se
résorbait généralement en quelques semaines, elle a été rapportée par McMaster[13],
Mummaneni [55]et Deviren [57]

La pseudarthrose était une complication rare qui pourrait étre liée a une subluxation
tardive au site d'ostéotomie. Simmons et al. [51]ont signalé 6 pseudarthroses survenant chez
131 patients, et McMaster [13] a trouvé 2 cas de pseudarthrose chez 15 patients. Dans les
deux séries, les patients chez qui des pseudarthroses se sont développées ont été traités sans
fixation interne.

Cing déces ont été signalé dans la période postopératoire (dans les 3 mois) dans toute
les séries de patients citées, avec 4 déces dans la série de Simmons et al [51].Cependant notre

série ne rapporte aucun déces.
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Tableau X : Les complications post opératoires.
AUTEUR Abord Saigneme | Décés | Trble Infection |Dysphagie | Pseudarth | Fracture | Pneumo | Lichage
nt (ml) Neuro Sur site |transitoire | rose nie de
sutures

Urist[10] POST ND - Radiculopath | - - - - - -

ie C8
Mcmaster[13] POST ND 20% 6% 20% 13% - - -
Simmons[51] Post ND 3% 11% - 4.5% - - -
Langeloo [52] POST ND 6% 56% 12.5% - - - - -
Tokala[53] POST 2400ml 37.5% 25% _ _ - - -

Radiculopath

ie C8

transitoire
Mummaneni[55] Combinée | ND 6.7% - 6.7% 3% 3% - - -
Deviren [57] POST 1100ml - - - 9% - 9% 18% -
Adam L. POST ND ND ND ND ND ND ND ND -
Wollowick[117]
Kim et al [107] ANT 188.8ml ND ND ND ND ND ND ND -
Notre serie POST 500ml - - - - - - - 33%
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-l -

‘*

ALGORITHME
DE
PRISE EN CHARGE :

J:@;@KJ
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Annexel : Algorithme de prise en charge de déformation cervicale rigide chez patient

présentant une spondylarthrite ankylosante.

RADIO cervicale neutre et dynamique

Non ¢&—

Déformation Oui
cervicale flexible

Suspicion de Déformation

cervicale

Angle de Cobb C2-7 > 10°
Angle de Cobb coronal > 10°

SVAC2-C7 >4cm
T1S-CL > 10°
CBVA > 25°

Présence d’au moins 1

parametre ?

lOui

Déformation passivement

corrigeable ?

l Non

Déformation cervicale rigide

TDM cervicale

Ankylose ?

Oui

!

Antérieure
(Absence d'atteinte des
facettes articulaires)

y

Ostéotomie antérieure avec cages
intersomatiques multi-niveaux
complétées
+/-instrumentation postérieure

!

Postérieure

\

Ostéotomie en coin
d’ouverture (OWO)

}

Fusion Circonférentielle de la
Jonction cervico-thoracique.
(ex. spondylarthrite ankylosante
avec déformation du menton sur la
poitrine)

\

Ostéotomie de soustraction
pédiculaire
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La spondylarthrite ankylosante est une pathologie inflammatoire chronique qui touche
essentiellement les articulations sacro-iliaques et la colonne vertébrale, mais son impact sur
le rachis cervical peut entrainer des altérations structurales majeures, souvent associées a des
déformations posturales, raideur et une perte de mobilité fonctionnelle, conduisant a une
altération profonde de la qualité de vie des patients.

Bien que la chirurgie des déformations cervicales dans la spondylarthrite ankylosante
soit complexe avec des risques associés, elle demeure une option thérapeutique cruciale pour
les patients ayant développé des complications graves ou présentant une déformation
fonctionnelle sévére.

Avec des approches plus personnalisées et des avancées technologiques, I’avenir de la
prise en charge chirurgicale de ces patients semble prometteur. Néanmoins, un suivi
multidisciplinaire est essentiel pour optimiser les résultats et minimiser les complications, tout
en préservant la qualité de vie des patients. La recherche future doit se concentrer sur des
traitements moins invasifs et sur la gestion précoce de la maladie pour prévenir les

déformations cervicales graves.
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Résumé

Les déformations complexes du rachis cervical dans le cas de spondylarthrite
ankylosante sont une entité peu fréquente et trés invalidante. Classiquement caractérisée par
un syndrome rachidien fait de douleur intense, et pourrait étre accompagnée d'une
myélopathie et d'une radiculopathie. Sur le plan fonctionnel, les patients souffrent de
limitation du regard horizontal, d'une restriction de la posture, d'un dysfonctionnement de la
déglutition, et d'un retrait social.

Le diagnostic positif repose sur I’étude radiologique de I’ensemble des radiographies
standard et dynamique, permettant I’analyse de I’alignement cervical et global.

Notre travail est une étude rétrospective des dossiers de 3 patients au service de
Neurochirurgie du CHU Mohammed VI de Marrakech sur une période de 8mois, allant de
janvier 2024 a Aout 2024.Le but est d’évaluer la prise en charge ainsi que les résultats et les
complications post chirurgicaux. Afin d’élaborer un arbre décisionnel pour guider et faciliter
la prise en charge.

L’age de nos patients était compris entre 50 et 51 ans avec une moyenne d’age de 50.3
ans, et une exclusivité masculine de 100 %.

Tous les patients de notre série ont été pris en charge par voie postérieure, par la
technique d’ostéotomie de soustraction pédiculaire en C7.

Le geste prévu a été effectué avec succés sans incidents per-opératoires. En
postopératoire, 1 seul cas avait comme complication une cicatrice béante avec lachage de
suture, ayant était repris en charge au service.

L’évolution clinique a été jugé favorable chez tous les cas. Cette technique a permis
une correction de la déformation cervicale chez nos 3 patients et restauration du regard

horizontal et une amélioration de la qualité de vie liés a la santé.
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Abstract

Complex deformities of the cervical spine in the case of ankylosing spondylitis are a
rare and highly disabling entity. Classically characterized by a spinal syndrome consisting of
intense pain, it may be accompanied by myelopathy and radiculopathy. Functionally, patients
suffer from limitations in horizontal gaze, postural restrictions, swallowing dysfunction, and
social withdrawal.

The positive diagnosis relies on the radiological study of all standard and dynamic X-
rays, allowing for the analysis of cervical and overall alignment.

Our work is a retrospective study of the records of 3 patients in the Neurosurgery
department of CHU Mohammed VI in Marrakech over a period of 8 months, from January 2024
to August 2024. The aim is to evaluate the management as well as the results and
postoperative complications, in order to develop a decision tree to guide and facilitate care.

The age of our patients ranged from 50 to 51 years, with an average age of 50.3 years,
and a 100% male exclusivity.

All patients in our series were managed via a posterior approach, using the technique
of pedicle subtraction osteotomy at C7.

The procedure was successfully performed without intraoperative incidents.
Postoperatively, only one case had a complication of an open scar with suture failure, which
was managed in the department.

Clinical evolution was deemed favorable in all cases. This technique allowed for
correction of the cervical deformity in our 3 patients and restoration of horizontal gaze, as

well as an improvement in health-related quality of life.
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Fiche d’exploitation

N° du dossier : ...........oc......

|. Identité

—AG e

—Sexe : Homme O FemmeDO
- Profession

—N"d’entrée

—Date d’entrée

—Date de sortie

Il. Les antécédents

—médicaux

- chirurgicaux

—toxico-allergiques :

1. Diagnostic d’entrée (motif d’hospitalisation) @............ccccciiiiiiiiiiiiieciceeeen,

—Mode d’admission : urgences- consultation - autre service :...........

—Diagnostic de la SPA : - récent -1 [ 1= o O (P )

=L ésions associées: - douleur fessiere inflammatoire - Oligoarthrite

- Atteinte lombaire + Talalgie du 1€r pas
- Atteinte oculaire - Autres ...............
—Clinique

e Installation de la symptomatologie : Brutale- Progressive-

=signes fonctionnels

e Perte du regard horizontal
e Cervicalgie
¢ Raideur cervicale

e Déformation cervicale
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=Examen neurologigue

¢ Névralgie Cervico-Brachiale -
¢ Syndrome rachidien :
> Douleur a la palpation des épineuses -
> Limitation d’amplitude : Distances menton-sternum ...............

Distances menton-

acromion............... Tragus-
ACrOMION.....iiiiiiiiiie e
e Syndrome lésionnel : T. moteurs .
T. sensitifs .
Anomalie des ROT du MS L
e Syndrome sous-lésionnel : T. moteurs .
T. sensitifs .

T. sphinctériens -

=>Examen général :

e Trouble de déglutition .

e Trouble respiratoire .

IV. Examens radiologiques

—Radio du rachis

e Normale .
e Syndesmophytes .
e Mise au carré des vertebres .

e Erosion du coin supérieur de la vertébre (spondylite de Romanus) -

e Fracture vertébrale I (TR )
e Aspect de « colonne en bambou » .
¢ Pincement discal .
¢ Rectitude cervicale .

e Mesure de I'alignement cervical :
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1. Mesure de la lordose cervicale C2 C7 : ..o,
2. Evaluation sagittale globale : . Axe vertical sagittal C2-C7 : .................
.Pente TI(TTslope) : .ooeereiiie

. Angle vertical du menton-sourcil (CBVA).......

—Tomodensitométrie : non faite = faite -

Si oui : Normale
Ankylose antérieure

Ankylose postérieure

Locale
Diffuse
—Imagerie par résonance magnétique :
v' Canal cervical étroit
v Compression médullaire
— Examens biologigues : non fait- fait-
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Résumé :

> Etat général du patient © ...

> Intervention chirurgical antérieur @.............. .

> Déformation :
Rigide - sioui: Non ankylosé -
Ankylosée - sioui: Local
Diffuse

Réductible- sioui: al'IRM Pas de compression médullaire

Compression antérieur

Compression postérieur

V. Traitement:

- Traitement médical : Moyen ................c.coii i
— Traitement chirurgical.
e Abord antérieur
1. Discectomie cervicale antérieure et fusion(ACDF)
2. Corpectomie cervicale antérieure et fusion(ACCF)
3. ostéotomie antérieure (ATO)
e Abord postérieur
1. Instrumentation postérieure et fusion
2. Ostéotomie de Smith-Petersen (SPO)

3. Ostéotomie en coin d'ouverture

113



Chirurgie des déformations complexes du rachis cervical sur spondylarthrite ankylosante : Expérience du service de Neurochirurgie

Hopital ARRAZI.

4. Ostéotomie de soustraction du pédicule cervical

e Abord combiné
1. Résection de la colonne vertébrale

—Minerve en post-opératoire (6 semaines) oui - non -

VI. Evaluation post-opératoire :

—Durée d’hospitalisation

—Clinique : .Récupération du regard horizontal : OUI
Distances menton-sternum ...................

NON-

.Amélioration de ’amplitude :

Distances menton-
acromion.................. Tragus-

ACTOMION.... i

.Lordose C2-C7 ...
. Axe vertical sagittal C2-C7 : .................ennls

.Pente TI(T1slope): .ccoveininii e,
. Angle vertical du menton-sourcil (CBVA)........

- Radio post-opératoire_;

VII. Complication

—Per—0p8ratoires
.Dysphagie postopératoire

—Post-opératoires immédiates :
.Pneumonie postopératoire

.Hématome postopératoire
.Infection au site opératoire
.Complication thromboembolique TVP -

.Déficit neurologique * ..............c.oia
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- Post-opératoires tardives :  .Subluxation .
.Pseudarthrose .

. Décés -
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