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RESUME 
Malgré ses avantages, l’abord antérolatéral 
du rachis thoraco-lombaire peut présenter 
plusieurs complications dont le chylothorax. 
Nous présentons un cas rare de lésion du 
canal thoracique secondaire à un abord 
chirurgical antérolatéral du rachis thoraco-
lombaire post-traumatique vertébro-
médullaire qui a été traitée avec succès de 
manière non chirurgicale. Observation : Il 
s’agit d’un patient âgé de 35 ans, hospitalisé 
pour la prise en charge d’un traumatisme 
rachidien dont le bilan radiologique 
retrouvait une fracture de type A3 de la 12ème 
vertèbre thoracique selon la classification 
Ao-spine. Il avait bénéficié d’une 
corporectomie de la même vertèbre suivie de 
la mise en place d’un implant inter somatique 
par abord antérolatéral avec thoraco-
phrénotomie. Les suites opératoires 
immédiates ont été marquées par la présence 
dans le drain thoracique d’un liquide blanc 
lactescent, dont l’étude chimique a révélé la 
présence de chylomicrons par électrophorèse, 
de lipoprotéines et un taux de triglycérides de 

80 g/l, confirmant le diagnostic de 
chylothorax. Un traitement médical 
conservateur a été instauré consistant en un 
drainage thoracique pendant 3 semaines et 
une alimentation parentérale ayant permis 
une guérison complète. Conclusion : Le 
chylothorax iatrogène représente une cause 
rare d’épanchement pleural. Ce cas reflète 
une approche réussie de la prise en charge 
d'une fuite de lymphe post chirurgie du rachis 
dorsal par abord antérolatéral, utilisant le 
drainage et des changements alimentaires 
stricts, qui ont exclu la nécessité d'une 
chirurgie réparatrice du canal thoracique 
 
Mots clés : Abord antérolatéral, 
Chylothorax, Traitement conservateur, 
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SUMMARY 
Despite its advantages, the anterolateral 
approach to the thoracolumbar spine can 
present several complications including 
chylothorax. We present a rare case of 
thoracic duct injury secondary to an 
anterolateral surgical approach to the 
thoracolumbar spine post-vertebro-
medullary trauma which was successfully 
treated non-surgically. Observation: This is 
a 35-year-old patient, hospitalized for the 
treatment of a spinal trauma whose 
radiological assessment revealed a type A3 
fracture of the 12th thoracic vertebra 
according to the Ao-spine classification. He 
had benefited from a corpectomy of the same 
vertebra followed by the placement of an 
interbody implant via an anterolateral 
approach with thoraco-phrenotomy. The 
immediate aftermath of the operation was 
marked by the presence in the chest drain of 

a white lactescent liquid, the chemical study 
of which revealed the presence of 
chylomicrons by electrophoresis, 
lipoproteins and a triglyceride level of 80 g/l, 
confirming the diagnosis of chylothorax. 
Conservative medical treatment was 
instituted consisting of chest drainage for 3 
weeks and parenteral nutrition which 
allowed complete recovery. 
Conclusion: Iatrogenic chylothorax 
represents a rare cause of pleural effusion. 
This case reflects a successful approach to 
the management of post-dorsal spine surgery 
lymph leak via anterolateral approach, using 
drainage and strict dietary changes, which 
precluded the need for thoracic duct repair 
surgery. 
 
Keywords: Anterolateral approach, 
Chylothorax, Conservative treatment,

 
 
 
INTRODUCTION 
Le traitement chirurgical des fractures 
thoraco-lombaires vise à la consolidation des 
lésions fracturaires tout en restituant 
l’anatomie rachidienne. Il associe selon les 
cas : une décompression ; une réduction, 
enfin une greffe et une ostéosynthèse, 
réalisées par voie postérieure, antérieure, ou 
combinée. L’intérêt principal de la voie 
antérieure est de permettre la décompression 
par corporectomie tout en autorisant la 
reconstitution de la colonne antérieure [1]. La 
chirurgie combinée, associant fixation 
postérieure et reconstitution antérieure du 
corps vertébral représente le traitement le 
plus complet des fractures complexes du 
rachis. Elle doit permettre d’obtenir un 
résultat satisfaisant dans la durée [2]. La 
thoracolumbar injury classification and 
severity score (TLICS) ; le score de Magerl ; 
et le statut neurologique du patient 
permettent l’orientation de la prise en charge 

soit conservative ; ou chirurgicale par abord 
postérieur, antérieur ou combiné [3,4]. 
Les risques spécifiquement liés à l’abord 
antérieur du rachis thoraco-lombaire 
comportent les plaies vasculaires artérielles, 
ou veineuses des gros vaisseaux péri-
rachidiens, et du canal thoracique qui sont 
exceptionnelles. Elles sont moins rares en cas 
de reprise chirurgicale. Des séquelles 
fonctionnelles peuvent découler de l’atteinte 
de la chaine sympathique dorsale secondaire 
à la dissection à type de diarrhée chronique 
entre autres. Les complications septiques 
profondes sont très rares malgré le contexte 
de cette chirurgie traumatique chez des 
patients parfois polytraumatisés et séjournant 
en réanimation [1]. Le chylothorax est aussi 
une des complications qu’on peut rencontrer 
dans les chirurgies post traumatiques de la 
charnière thoraco-lombaire. Il correspond à 
une accumulation de lymphe dans la plèvre. 
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Après toute chirurgie intra-thoracique un 
chylothorax peut survenir, son diagnostic est 
aisé sur les données cliniques et biologiques 
[5]. Le canal thoracique est le plus grand 
conduit lymphatique du corps humain, situé à 
proximité des corps vertébraux à leurs faces 
antérieures. Les lésions du canal au cours 
d’une chirurgie du rachis sont rares mais 
graves. Elles peuvent entrainer une 
dénutrition, des troubles respiratoires, une 
immunodépression. Le traitement peut être 
conservateur reposant sur la modification du 
régime alimentaire, associée à une 
supplémentation en hydro électrolytes ; ou 
chirurgical dans certains cas [6]. 
 
OBSERVATION 
Il s’agit d’un homme de 31 ans sans 
antécédents pathologiques particuliers, 
menuisier de profession qui a été victime 
d’un traumatisme vertébro-médullaire par 
chute du 3ème étage avec réception mal 
précisée sans notion de perte de connaissance 
initiale. Il a été admis dans notre service trois 
jours après le traumatisme. L’examen à 
l’entrée retrouvait une force musculaire 
segmentaire à 0/5 au niveau du territoire de 
L5 gauche et à 4/5 en S1 gauche. Les réflexes 
ostéo-tendineux et cutanéo-plantaires étaient 
normaux, il n’existait pas de troubles 
sensitifs, ni de troubles génito-sphinctériens. 
Le patient était classé ASIA C. 
La Tomodensitométrie du rachis dorso-
lombaire avait mis en évidence une fracture-
tassement de T12, classée A.3.3 selon la 
classification de Magerl associée à une 
cyphose vertébrale de 15° et une cyphose 
régionale de 30° (Figure 1). Devant ce 
tableau clinique l’indication d’un double 
abord avait été posée. 
 

    

 
Figure 1 : Tomodensitométrie du rachis 
thoraco-lombaire montrant la fracture-

tassement de T12 sur une coupe sagittale 
(A) avec fracture complète du mur 

postérieur et recul de ce dernier (B). 
 
Dans un premier temps, il a bénéficié d’une 
ostéosynthèse de T10 à L2 avec 8 vis et 2 
tiges, par abord postérieur. Après cette 
chirurgie une première imagerie de contrôle 
a montré un gain de cyphose vertébrale de 
10° et la cyphose loco-régionale est passée de 
30° à 25°. Les suites opératoires étaient 
simples et la radiographie de contrôle était 
satisfaisante (Figure 2). 
 

 
Figure 2 : Radiographie du rachis 

thoraco-lombaire de profil après abord 
antérieur montrant le matériel 

d’ostéosynthèse et l’implant entre T11 et 
L1. 
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Il a bénéficié dans un second temps d’une 
corporectomie de T12 associée à une 
arthrodèse avec un implant lombaire (Figure 
2) par voie antéro-latérale, avec mis en place 
d’un drain au niveau du site opératoire, et un 
autre au niveau de la cavité pleurale qui était 
ouverte. A J1 post opératoire nous avons noté 
un liquide laiteux dans le drain pleural, dont 
l’analyse chimique avait révélé qu’il 
s’agissait de lymphe. (Figure 3) 
 

       
Figure 3 : A /Mise en évidence au niveau 

du drain thoracique d’un liquide 
lactescent. B/ Recueil du liquide dans le 

bocal d’aspect laiteux. 

 
Une radiographie du thorax avait été réalisée, 
elle était revenue sans particularités. Le drain 
ramenait environ 500cc de lymphe par jours 
pendant 15 jours. 
Un traitement médical avait été mis en route 
avec une nutrition parentérale à raison d’une 
poche de périkabiven par jour, ainsi qu’un 
régime sans triglycérides. Dix-huit jours 
après sa deuxième intervention la production 
journalière a commencé à se réduire et est 
passée à 200cc, puis à 100cc par jour. A un 
mois post-opératoire le drain ne produisait 
plus. Une TDM thoracique avait été réalisée 
pour exclure une éventuelle collection de la 
lymphe dans le thorax ; celle-ci était revenue 
normale. L’ablation du drain pleural a été 
effectuée en toute sécurité. Le patient a été 
revu à 3 mois post opératoire, il a totalement 
récupéré de son déficit moteur, et il avait une 

bonne évolution d’après l’évaluation des 
chirurgiens thoraciques et cardiovasculaires. 
 
DISCUSSION 
Le canal thoracique est le conduit 
lymphatique principal qui assure le retour de 
la lymphe à la circulation générale. Il collecte 
la lymphe de tous les vaisseaux lymphatiques 
excepté ceux qui drainent le côté droit de la 
tête, du cou, du membre supérieur et du 
thorax. Il délivre les 3/4 de la production 
lymphatique à la circulation veineuse. Il 
prend naissance au niveau de la région rétro 
péritonéale en regard de la deuxième (L2) ou 
de la première vertèbre lombaire (L1). Il 
chemine ainsi à la face antérolatérale droite 
du rachis, puis bifurque à gauche après cinq 
vertèbres thoraciques, et finit par se jeter au 
niveau du confluent veineux jugulo-sous 
clavier. La majorité des plaies iatrogènes du 
canal thoracique rapportées dans la littérature 
au cours de la chirurgie du rachis, sont 
observées avec l’abord antérieur du rachis 
thoraco-lombaire. Le taux de plaie du canal 
thoracique au cours de la chirurgie du rachis 
thoraco-lombaire est estimé à 0,3% [6]. 
Les causes les plus fréquentes de chylothorax 
sont traumatiques, en particulier chirurgical. 
Les procédures à proximité du canal 
thoracique sont à risque de le léser tout au 
long de son trajet, ou de toucher un vaisseau 
lymphatique tributaire. Le chylothorax reste 
une complication rare des interventions 
thoraciques. L’œsophagectomie présente 
toutefois le plus haut risque de chylothorax 
avec une incidence de 1 à 9 % [5]. 
Le chylothorax se manifeste la plupart du 
temps en post opératoire par un drainage 
thoracique ou médiastinal qui devient de plus 
en plus abondant (supérieur à 500 ml/jour) et 
d’aspect lactescent. Cet événement apparait 
le plus souvent dans les deux (2) à dix (10) 
jours suivant la chirurgie ; ce délai après la 
chirurgie est expliqué par le fait que le chyle 
s’accumule d’abord dans le médiastin avant 
de s’épancher dans la cavité pleurale mais 
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également par les délais de réalimentation qui 
peuvent retarder la mise en charge du canal 
thoracique [7]. Le chylothorax peut devenir 
un problème débilitant, avec une perte de 
métabolites et immunologiques si ce n’est 
pas pris en charge tôt. Le management du 
chylothorax dépend de l’étiologie, de la 
durée, du débit. Lorsque le débit est bas 
(inférieur à 1000 cc/jour), le traitement peut 
être conservateur associant une restriction 
diététique et une nutrition hyper protidique 
parentérale, et une restriction des aliments 
riches en triglycérides [8,9]. Les chylothorax 
avec haut débit d’écoulement ne peuvent pas 
être traité médicalement. Ils nécessitent une 
chirurgie afin d’éviter les conséquences 
métaboliques et immunologiques. La ligature 
chirurgicale du canal thoracique peut se faire 
en toute sécurité, avec une morbidité limitée 
chez les patients avec une quantité 
d’écoulement de lymphe importante, ou qui 
présentent des chylothorax récurrents [9]. La 
deuxième chirurgie pour la réparation du 
canal se fait à travers la première incision lors 
de la chirurgie ayant occasionnée la lésion du 
canal thoracique. Une fois le site 
d’écoulement identifié, la ligature peut être 
réalisée avec des sutures associées à un clip, 
avec mise en place de colle biologique. 
Lorsqu’il existe un faible débit d’écoulement 
de lymphe associé à une récurrence du 
chylothorax une pleurodèse chirurgicale peut 
être réalisé [9]. Dans la majorité des cas le 
site d’écoulement ne peut être identifié, de ce 
fait une symphyse pleurale avec du talc est 
indiquée [9]. Dans les effusions de lymphe 
post traumatiques, l’embolisation du canal 
thoracique percutanée devrait être le 
traitement de choix, parce qu’elle a un taux 
de réussite beaucoup plus élevé et les 
complications sont moindres [8]. La 
mortalité après le traitement conservateur 
avoisine les 50 %, récemment des études ont 
montré que la chirurgie précoce était 
recommandée dans le but de diminuer la 
morbidité et la mortalité. Par ailleurs 

concernant le traitement non chirurgical, des 
travaux ont prouvé que l’octreotide avait le 
pouvoir de diminuer la production de lymphe 
[10]. Dans le traitement conservateur 
l’administration d’une nutrition parentérale 
exclusive est la méthode préférée, cependant 
la substitution des aliments lipidiques par des 
aliments contenant des chaines moyennes de 
triglycérides peut réduire le débit 
d’écoulement de la lymphe tout en 
permettant de continuer l’alimentation orale. 
L’inhibition de la sécrétion gastro-intestinale 
par l’utilisation d’analogues de la 
somatostatine contribue fortement à la 
réduction du débit de lymphe. Des études 
récentes ont montré que l’etilefrine était très 
efficace, si elle est adjointe au traitement 
conservateur. Néanmoins comme tous les 
sympathicomimétiques elle a des effets 
secondaires plus ou moins indésirables 
variables d’un patient à l’autre [11]. 
 
CONCLUSION 
Les plaies du canal thoracique au cours d’une 
chirurgie du rachis ne sont pas assez 
fréquentes, mais elles ne sont pas à négliger. 
Les conséquences découlant du chylothorax 
peuvent être drastiques du fait de la perte de 
métabolites et de cellules immunitaires. Le 
traitement peut être conservateur ou 
chirurgical. Nous avons présenté dans ce 
rapport, le cas d’une chirurgie du rachis 
thoraco-lombaire compliquée de chylothorax 
traité avec succès par les mesures de 
traitement conservateurs. 
 
Abbreviations:  
T12: 12ème vertèbre thoracique  
ASIA: American Spinal Injury Association 
TDM: Tomodensitométrie 
TLICS: thoracolumbar injury classification 
and severity score  
 
Déclarations: 
Approbation éthique 
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L'étude a été approuvée par le conseil 
d'examen institutionnel de l'hôpital 
universitaire national Fann de Dakar. Le 
patient a donné son consentement éclairé 
pour l'inclusion de ses données cliniques dans 
ce manuscrit. 
Conflits d'intérêts 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d'intérêt. 
Contributions des auteurs  
Tous les auteurs ont contribué à la conception 
et au design de l'étude. La collecte et l'analyse 
des données ont été réalisées par Hugues 
Ghislain ATAKLA et Nantenin Doumbian, 
la première version du manuscrit a été 

rédigée par El hadji Cheikh Ndiaye SY, et 
tous les auteurs ont commenté les versions 
précédentes du manuscrit. Tous les auteurs 
ont lu et approuvé le manuscrit final. 
Financement  
Cette recherche n'a bénéficié d'aucune 
subvention spécifique de la part d'agences de 
financement des secteurs public, commercial 
ou à but non lucratif. 
Disponibilité des données et du matériel 
Les auteurs confirment que les données 
étayant les résultats de cette étude sont 
disponibles dans l'article et dans une base de 
données accessible aux auteurs. 
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