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Liste des abréviations

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien.
CCE : Canal cervical étroit.

CLE : Canal lombaire étroit.

CMmI : Claudication médullaire intermittentes.
EMG : Electromyogramme.

JOA : Association des orthopédistes japonais.
LLA : Ligament longitudinal antérieur.

LLP : Ligament longitudinal postérieur.
LVCA : Ligament vertébral commun antérieur.
LVCP : Ligament vertébral commun postérieur.
MCA : Myélopathie cervicarthrosique.

Nb : Nombre.

NCB : Névralgie cervicobrachiale.

NFS : Numération formule sanguine.

NP : Non précisé.

PDV : Perdu de vue.

PES : Potentiels évoqués somesthésiques.
ROT : Réflexes ostéo-tendineux.

SMC : Sterno-cleido-mastoidien.

VS : Vitesse de sédimentation.

(R) : Etude rétrospective.

P : Etude prospective.
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La myélopathie cervicoarthrosique (MCA) est une pathologie chronique progressive ,
elle est le résultat d’une réduction de volume du canal spinal cervical. Cette réduction
de volume exerce une compression Directe sur le cordon médullaire, modifie les échanges
sanguins intra et péri médullaires et rend traumatisant les mouvements physiologiques de la

colonne cervicale, notamment la latéroflexion, I’extension et les mouvements rotatoires.

La lésion pathologique qui s’ensuit est surtout une démyélinisation. le mécanisme
déterminant dans la survenue des myélopathies et des radiculopahies arthrosiques est la

dégénérescence discale, Cette dégénérescence entraine une instabilité segmentaire.

Celle -ci est responsable d’une réaction arthrosique au niveau des facettes articulaires et
des jonctions uncovertébrales ainsi qu’une hypertrophie du ligament jaune. La forme clinique
habituelle se caractérise par un Syndrome radiculomédullaire, mais des formes atypiques sont
trés nombreuses et justifient la place de | imagerie . Aujourd’hui L’IRM est le principal
examen complémentaire dans le bilan préopératoire de la myélopathie cervicoarthrosique, car il

permet notamment I’analyse du signal médullaire a la hauteur Iésionnelle.

Le polymorphisme clinique d’une part ainsi que les multiples gestes chirurgicaux
proposés d’autre part, expliquent les nombreuses controverses thérapeutiques et pronostiques

retrouvées dans la littérature.
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Notre étude est rétrospective portant sur 100 observations cliniques de Myélopathie
cervico-arthrosique (MCA) opérés, colligées au service de neurochirurgie au CHU Mohamed VI de
Marrakech sur une période de 08 ans (entre janvier 2002 et décembre 2010).

Cette étude est basée sur des criteres :

|. Epidémiologiques :

- Age
-sexe

- profession

Il. Cliniques :

= signes fonctionnels; ATCD pathologiques; mode de début; durée moyenne
d’évolution.

= L’examen neurologique précise I'existence d’un syndrome de compression
médullaire lente :(syndrome rachidien - syndrome lésionnel - syndrome sous

lésionnel).

lll. Para-cliniques :

¢ Radiographie standard du rachis cervical face, profil et 3/4.

¢ IRM

IV. Thérapeutiques :

Traitement chirurgical et médical




Traitement chirurgical de la myélopathie cervicoart hrosique
(Expérience de service de neurochirurgie CHU Mohamed VI)

V. Evolutifs :

A court et a long terme avec des reculs assez variables.

Le recueil de données avait été fait a partir des dossiers d’hospitalisation et de
consultations externes.

A travers notre étude, nous avons essayé d’établir une corrélation clinico-radiologique ,
est surtout de voir I’évolution aprés le traitement chirurgical devant ces différentes techniques

pour pouvoir juger de | efficacité de I'un ou de I'autre.
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|. EPIDEMIOLOGIE

1- L’age :

L’age moyen de nos malades est de 57 ans avec des extrémes de 36 et 82 ans.

Figure 1:Répartition des cas par tranche d’age :

2- Le sexe :

Dans notre étude, on note une prédominance masculine avec 84 hommes et 16 femmes,

sexe ratio = 5/1.

Figure 2 : Répartition des cas par sexe
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3- La profession :

Dans notre étude, nous avons distingué, parmi les professions qu’occupaient nos

patients, les professions dites a risque (professions astreignantes, manuelles) ; ainsi nous avons

retrouvé :
3 79 professions a risque (menuisier, agriculteur, macon, marchand ambulent,
boucher) : 79% des cas.
3 21 fonctionnaires :  21% des cas.

Il. LA CLINIQUE :

1- LINTERROGATOIRE :

La majorité de nos patients ont bénéficié d’un interrogatoire le plus minutieux possible

qui nous a permis de préciser les éléments suivants :

1-1 Les antécédents pathologiques :

a- Médicaux :
- HTA : 10 cas(10%)
- Diabéte : 5 cas (5%)
- Traumatisme du rachis cervical : 31 cas (31%)
- Torticolis et cervicalgies chroniques : 19 cas (19%)
- Hémiparesie secondaire a 1 AVC ischémique :1 cas

- Lombosciatalgies : 7 cas (7%)

b- Chirurgicaux : (13%)
- Fracture post traumatique de la jambe : 1 cas

- Fracture post traumatique du 5¢me métatarse : 1 cas
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- Cholécystectomie : 1 cas

- HD lombaire opérée : 1 cas

- Hernie de la ligne blanche : 1 cas
- Fibrome utérin : 1 cas

- Polype rectale : 1 cas

- Luxation de I’épaule réduite orthopédiquement : 1 cas

1-2 Les facteurs déclenchants :

Trouvés chez 56 malades (56%) et sont représentés par :
- Un traumatisme du rachis cervical : 43 cas (43%)
- Port de charge : 13 cas (13%)

- L’association des deux facteurs chez 19 cas (19%).

1-3 Le motif de consultation :

Les malades se présentent a la consultation dans la majorité des cas pour NCB : 34 cas

(34%). Moins fréquemment pour :

* Lourdeur et engourdissement des quatres membres: 11 cas (11%)

» Lourdeur des deux membres inferieurs : 6 cas (6%)

* Lourdeur d’'un seul membre : 46 cas (46%)

» |F total des quatres membres : 3 cas (3%)

« Cervicalgie : 7 cas (7%)

» Paresthésies : 4 cas (4%)

« dans le cadre d’une MCA décompensée par un traumatisme : 14 cas (14%)

1-4 Le mode de début :

C’est la durée d’évolution des premiers symptomes cliniques avant I’hospitalisation.
Dans notre série, nous avons remarqué une prédominance du mode progressif, notée

chez 62 malades soit 62% des cas (Tableau I).
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Tableau | : Répartition des cas en fonction du mode de début.

Brutal Rapide Progressif NP
<1 semaine . . .
. 1 semaine-3 mois >3 mois
14h—4j
11 cas 13 cas 62 cas 14 cas
(11%) (13%) (62%) (14%)

1-5 _Les signes fonctionnels regroupent

 NCB : 44 cas (44%)
« Cervicalgie : 7 cas (7%)
« Sciatalgie : 10 cas (10%)

* Lombalgie :5 cas (5%)
« Paresthésies : 43 cas (43%)

» Claudication médullaire intermittente : 11 cas (11%)

2- LE TABLEAU CLINIQUE

2-1 L'examen neurologigue :

Réalisé chez tous nos patients a permis de décéler :

a- Syndrome rachidien :

Noté chez 62 patients (62%). Il comporte :
« Des cervicalgies spontanées : 26 cas (26%)
« Signe de la sonnette (douleur a la pression des épineuses) : 24 cas (24%)

e Torticolis : 19 cas (19%)

b- Syndrome lésionnel : 51 cas (51%)

Traduit le niveau de conflit radiculaire a I’étage cervical, il est représenté par :
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*NCB : retrouvées chez 44 malades (44%). Elles sont soit bilatérales, cas le plus fréquent
dans notre série : 34 cas (34%), soit unilatérales 16 cas (16%) diffuses ou localisées.

Tableau Il : Répartition des atteintes radiculaires :

Siége radiculaire Nombre de cas Pourcentage
Cs 1 1%
Cs Ce 3 3%
Ce 6 6%
Cy 4 4%
CsCe C7 4 4%
NP 16 16%
Mal systématisé 10 cas 10%

*Troubles sensitifs : représentés surtout par une hypoesthésie rarement une anesthésie
au niveau du dermatome correspondant, dans notre série on note :
- Une hypoesthésie localisée au niveau du dermatome sensitif Cs Cs dans 1 cas
- Au niveau du dermatome Ce dans 4 cas (4%)
- Au niveau du dermatome C;dans 4 cas (4%)
- Au niveau du dermatome Ds dans 1 cas (1%)
- Au niveau du dermatome D;; dans 1 cas (1%)

- Au niveau du dermatome D4 dans 3 cas (3%)

*Troubles moteurs ! faits
- D’un déficit moteur localisé chez : 16 malades (16%), il s’agit de monoparesie du
membre supérieur droit ou gauche avec ou sans amyotrophie.

- L’aréflexie localisée constatée chez 10 malades (10%)

¢- Syndrome sous Iésionnel comporte

*Un syndrome pyramidal chez 75 malades (75%) de notre étude. Fait :
= d’un déficit moteur (Voir tableau Il).
= d’une vivacité des ROT : 70 cas (70%)

= d’un signe de Babinski et/ou de Hoffman
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- Babinski : 73 cas (73%)
- Hoffman : 62 cas (62%)

Tableau Il : Le déficit moteur constaté chez les malades de notre série

La tétraparesie spastique 16 cas (16%)
La paraparésie spastique 10 cas (10%)
La monoparesie du membre inférieur 4 cas (4%)
La tétraplégie 3 cas (3%)
Hémiparésie 13 cas (13%)

*Un déficit sensitif : lls sont retrouvés chez 21 patients (21%) :
« Sensibilité superficielle diminuée chez 14 patients (14%) :
-hémi-hypoesthésie :8cas (8%)
-hypoesthésie du membre inférieur : 6 cas (6%)
« Sensibilité profonde atteinte chez 7 patients (7%).
*[es troubles génito sphinctériens : lls sont notés dans 28 cas (28%) Représentés par :
- Rétention urinaire : 6 cas (6%)
- Constipation : 7 cas (7%)
- Impuissance sexuelle : 6 cas (6%)
- Incontinence urinaire : 6 cas (6%)

- Impériosité mictionnelle : 3 cas (3%)

d- Signes accossiédl s’agit surtout de :

. Céphalées : 6 cas (6%)

L] Vertiges : 1 cas

. Brouillards devant les yeux : 1 cas
. Bourdonnement d’oreille 1 cas

. Trouble de la mémoire : 1 cas

2-2 L’examen somatique général

Il a permis la découverte
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- Des troubles du rythme cardiaque confirmés par I'echo-dopler qui objective

une cardiopathie ischémique dilatée a bas débit chez un cas.
- Des rales sibilants diffus aux 2 champs pulmonaires chez 2 cas.

- Cardiopathie hypertensive chez 10 patients .

2-3 Formes clinigues

Au terme de ces données cliniques, nous avons distingué plusieurs formes cliniques

(Tableau IV) :
= La forme compléete
*= La forme radiculo-médullaire
= |La forme réalisant un syndrome sensitif médullaire organisé
*= Laforme douloureuse

= La forme purement motrice.

Tableau IV : Répartition des formes cliniques dans notre série

L. Nombre de
Les formes cliniques cas Pourcentage
Complete 23 23%
Radiculo-médullaire 40 40%
Douloureuse 5 5%
Syndrome sensitif médullaire organisé 11 11%
Purement motrice 16 16%

lIl. LE BILAN PARA-CLINIQUE :

1- La radiographie standard du rachis cervical (figure :3)

Les incidences réalisées étaient des clichés de face, profil et 34,

Elles

objectivent I'arthrose cervicale retrouvée presque chez tous les malades associant a des degrés

divers :
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- une arthrose inter somatique :
®  Pincement discal
®  Condensation des plateaux

®  Ostéophytose antérieur ou postérieur

-Une arthrose inter articulaire :
=  Une rectitude du rachis cervical 11 cas : (11%)
. Une cyphose : 4 cas (4%)
. Une hyper lordose : 17 cas : (17%)

. Un tassement vertébral : 4 cas : (4%)

-Une fracture ou luxation vertébrale en cas de traumatisme associé :
= Une fracture 12 cas (2%) ;

= Une luxation 4 cas (4%).

-Le niveau des lésions arthrosiques est :
* Etendu chez 61 cas : (61%)

= Localisé chez 39 cas : (39%).
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Figure 3 : Radiographie du rachis cervical de profil montrant

= Rectitude du rachis cervical ;

* Pincement de C3C4, C4C5, C5C6;

= Blocs C2C3C4 ;

» Uncarthrose étagé antéro-postérieur.

» Dégénérescence arthrosique disco-vertébrale et antro-postérieur étagé du rachis

cervical.
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2- L’IRM cervicale :

Dans notre étude elle a été effectuée chez tous les patients,

Réalisée en 3 séquences T1, T1 avec Gadolinium et T2.Elle objective :

o Les /ésions osseuses du rachis cervical en rapport avec la cervicarthrose :
ostéophytose et uncarthrose, en précisant les niveaux atteints :
= Les signes d’arthrose : 92 cas (92%) ;

= Les niveaux atteints : ils ont été précisé dans 76cas (Tableau V).

Tableau V : La fréquence des atteintes dégénératives selon le niveau.

Etage cervical Pourcentage (%)
C2C3 14
C3C4 53
C4C5 61
C5C6 64
cecz 60

L’atteinte du disque intervertébral : les anomalies les plus fréquentes sont les hernies
discales, tout en précisant leurs siéges.
»= Hernies uniques : 14 cas (14%) (fig 6).

» Hernies étagées : 40 cas (40%) (fig 4).

Les mensurations du canal cervical :

= Canal cervical étroit : 56cas (56%) (Fig 5).

Le retentissement de la cervicarthrose sur la moelle épiniére : des signes de
souffrance médullaire (présence d’un hypersignal intramédullaire en séquence
pondérée T2).

= Souffrance médullaire localisée : 23 cas (23%) ;

» Souffrance médullaire étagée : 32 cas (32%) (Fig. 5).
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Figure 4 : IRM cervicale :
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A et B: coupes sagittales en T1 et T2 : une hernie étagée intéressant C4C5/C5C6/C6C7 réalisant
des empreintes sur le foureau dural. Des remaniements dégénératifs graisseux intéressant les
corps vertébraux, avec un discret tassement du corps de C6.
C : coupe axiale en T2 : un débord disco-ostéophytique paramédian gauche au niveau de C4C5,
comprimant la racine suspectant un conflit disco radiculaire.

1 Jan 1939
9 Aug 2002

Slice: 6,(11)
Pos: 2 mm

Figure 5 : IRM cervicale :
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A : coupe sagittale en T1 : une sténose du canal cervical de C3 a C6 due a des protrusions disco-
ostéophytiques amputant les espaces sous arachnoidiens prémédullaires.

B: coupe sagittale en T2 : une compression médullaire avec une zone d’hypersignal en T2
intramédullaire étendue de C2 a C6, témoignant de sa souffrance.

C : coupe axiale en T1 : une compression médullaire au niveau de I’étage C4C5.

2 .2kH=

L
_f.,l.'."!l-.'l}.{_-..: F ¥

I3 .;;'J
139

LM = .8

A : en coupe sagittale en pondération T2 montrant B : en coupe sagittale en pondération T1 montrant
la compression de la moelle en regard de I’hernie. un débord discal responsable d’un effacement de
I’espace péridural antérieur.

Figure 6 : IRM du rachis cervical
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Figure 7 : IRM en T2, coupe sagittale médiane montre un canal étroit arthrosique . L’'unco-

discarthrose vy est le facteur pathogéne prédominant, a I’origine de la myélopathie .

IV. LE TRAITEMENT :

1- Le traitement médical :

Toujours de mise, se base sur :

* La mise au repos du rachis cervical par son immobilisation stricte en minerve.
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» Les anti-inflammatoires (AINS- Corticoides 2 mg/kg/j)
» La vitaminothérapie

» Les décontracturants musculaires et les myorelaxants.

2- Le traitement chirurgical :

Dans notre série 100 malades soit 100% ont été opérés, dont 7 ont été repris une
seconde fois.
Les méthodes opératoires réalisées dans notre série sont de 2 types selon la voie
d’abord :
-voie antérieure stricte ou antéro-latérale chez 64 patients soit (64%) dont I'étendu est
variable :
. un seul étage : 45 cas
. 2 étages : 13 cas

. 3 étages : 6 cas

Elle permet de réaliser :

. Une discectomie simple chez 13 cas, soit 20,5%

. Une discectomie avec greffon iliaque chez 33 cas, soit 51,5%
-9 cas associés a une ostéophytectomie
-7 cas associés a une corporectomie subtotale
-et 3 a une ablation du LVCP

. Une discectomie avec greffon iliaque et ostéosynthése par plaque fixante

antérieure chez 17 malades, soit 26,5%
. Une somatotomie médiane chez un seul cas (3 étages ),soit 1,5%
-voie postérieure : Elle a permis de réaliser une laminectomie plus ou moins étagée chez
33 malades, soit 33%:

- 2 étages chez 11 cas
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3 étages chez 9 cas

4 étages chez 4 cas

5 étages chez 6 cas

NP chez 3 cas

Il est a noter que tous les malades ont bénéficié d’une mise au repos du rachis cervical

aprés la cure chirurgicale, pendant 2 a 3 semaines, puis d’une kinésithérapie douce.

Les malades opérés bénéficient en post-opératoire de radiographies simples du rachis

cervical de controle (Fig 8, 9).

Tableau VI : tableau récapitulatif du traitement chirurgical

La voie d’abord Technigue opératoire Nbre de cas %
Discectomie simple 13 20,5

La voie antérieure Cloward 33 21,5
Cloward+plaque fixante 17 26,5
Somatotomie mediane 1 1,5

La voie postérieure Laminectomie 33 33
Laminoplastie 0

Voie non précisée 3

Total 100

Tableau VIl : Tableau récapitulatif du nombre d’étage

Nombre d’étage Voie antérieure % Voie postérieure %
1 seul étage 45 71 0
2 étages 13 20 11 33
3 étages 6 9 9 28
4 étages 4 11
5 étages 6 17
NP 3
Total 64 33
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Tableau VIl : résumé du traitement de la MCA de notre série

Mode de traitement Nombre de cas pourcentage

Traitement chirurgical : 100 100
-voie antérieure 64 64
» discectomie simple 13 20,5
» Cloward 33 51,5
« Cloward+ostéosynthese 17 26,5
+ Somatotomie médiane 1 1,5
-Voie postérieure 33 33
*Laminectomie 33 33
laminoplastie 0 0

-voie NP 3 3

Total 100 100

Figure 8 : radiographie standard du rachis cervical de profil en post-opératoire montrant le
greffon en C5 C6 avec une ostéosynthése par une plaque antérieure
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Figure 9 : Radiographies standard du rachis cervical de profil A et de face B en post-opératoire
montrant le greffon avec une ostéosynthese par plague antérieure en C4 C5 C6 C7.

i

Figure 10 : IRM en T2. Coupe sagittale médiane,apres realisation de la somatotomie médiane. la

moelle est cette fois libre de toute contrainte.
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V. EVOLUTION

1- A COURT TERME:

1-1 Amélioration :

Une amélioration de I'état neurologique a été constatée chez 56 malades soit 56% dont

39 (70%) ont été opérés par abord antérieur et 17 cas (30%) par abord postérieur.

1-2 Etat clinigue stationnaire:

Constaté chez 24 malades (24%) dont 9 (38%) opérés par voie postérieure alors que 15

(62%) opérés par voie antérieure.

Cet état est représenté par :

¢

Un déficit moteur fait de :

tétraparesie : 5 cas opérés par voie postérieure.

Paraparesie : 4 cas, 2 abordé par voie antérieure et 2 par voie postérieure.
Hemiparesie : 2 cas opéré par voie postérieure

La persistance de troubles sensitifs (hypoesthésie) : 6 cas opérés par voie antérieure.
la persistance d’un syndrome pyramidal :7 cas opérés par voie antérieure

Des NCB : 2 cas opérés par voie antérieure.

Des paresthésies : 4 cas opérés par voie antérieure .

1-3 Une aggravation:

Observée chez 9 malades (9 %)

Apparition d’une paraplégie chez un seul malade opéré par voie postérieure

Paralysie faciale centrale associée a une dysarthrie a J; post-opératoire chez un seul
malade. Une TDM cérébrale a été réalisée, évoquant un AVC ischémique secondaire a
la manipulation des carotides.

La migration du greffon en avant objectivée sur la radiographie de contrdle chez un

seul cas opéré par Cloward C; Cs4 .
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NB : La conduite a tenir fut; la reprise du malade de la méme incision, ablation du
greffon, lavage abondant au sérum bétadiné et fermeture. L’évolution a été marquée par la

récupération neurologique.

¢ Installation d’'une hemi-hypoesthésie droite a niveau D4 chez deux malades opérés

par voie antéro-latérale .

1-4 Le déceés
Est survenu dans 5 cas (5%) par :
¢ détresse respiratoire dans 3 cas successivement a Js Js4 et Js du post-opératoire, 2
abordés par voie antérieure [Cloward+plaque : 1 seul étage , 2 étages ] et 1 par voie postérieure
[2 étages].
¢ la cause du déces n’a pas été précisée dans 2 cas, décédé successivement a Js  Js

post-opératoire abordé par voie postérieure [2 étages].

Tableau IX : Evolution a court terme

Evolution Nombre de cas Pourcentage %
Amélioration 56 56
Stabilisation 24 24
Aggravation 09 09
Déces 05 05
NP 06 06
Total 100 100
2- LOINTAINE :

On a pu savoir I’évolution lointaine de nos malades a partir des registres d’évolution de la

consultation de neurochirurgie, de la convocation des malades par poste et par téléphone .
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Malgré tous nos efforts, on n’a pas pu contacter tous les malades soit parce que I'adresse
n’est pas claire et donc introuvable, soit parce qu’ils changent d’habitats ou bien parce qu’ils ne
se présentent pas tous a la consultation aprés convocation.

C’est ainsi que nous avons retrouvé 56 malades soit 56% avec un recul moyen de 48mois
(des extrémes allant de 1mois a 8ans).

Les résultats de I’évaluation rétrospective de la symptomatologie post-opératoire des

patients traités chirurgicalement sont :

2-1 Une amélioration :

Constatée chez 26 malades dont 19 sont abordés par voie antérieure alors que 7 par voie

postérieure.

2-2 Une stabilisation:
Le tableau clinique est resté inchangé chez 14 malades, il s’agit de 5 malades opérés par

laminectomie et 9 par voie antérieure dont 4 vont étre repris ultérieurement .

2-3 Une aggravation:

Observée chez 6 malades, soit 2 par voie postérieure et 4 par voie antérieure dont 3

seront repris par la suite .

2-4 Le déces
Quatre malades sont décédés successivement 6, 7 et 10 mois apres l'intervention (1 :
discéctomie + greffon sur un seul étage, 1 : Cloward+plaque , 2 : voie postérieur), dont un est
en état de déshydratation, de dénutrition et des escarres importants et diffus.
L’évolution des 7 malades repris apres la deuxieme intervention :
-Un décés a js post-opératoire par détresse respiratoire repris par voie postérieure.
-Deux malades ont gardés un état neurologique stationnaire reprise par voie
antérieure

- 2 patients se sont améliorés abordés par voie antérieure.
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- 2 autr

es sont perdus de vue .

2-5 Les perdus de vue

Malgré tous nos efforts on n’a pas pu savoir I’évolution lointaine de 44 malades.

Donc les résultats de cette réévaluation clinique sont représentés dans les tableaux

suivants :

Tableau X : Evolution a long terme aprés le traitement chirurgical

Evolution Nombre de cas Pourcentage %
Amélioration 26 26
Stabilisation 14 14
Aggravation 6 6
Déces 9 9
PDV 44 44
Total 100 100

Tableau XI : Evolution a long terme selon la voie d’abord.
Voie antérieure Voie postérieure Total
Evolution
Nbre % Nbre % Nbre %
Amélioration 19 29,7% 7 21,2% 26 26%
Stabilisation 9 14% 5 15,15% 14 14%
Aggravation 4 6,3% 2 6,06% 6 6%
Déces 2 3% 2 6,06% 4 4%
PDV 28 44% 14 42,42% 42 42%
Déces a court terme 2 3% 3 9,09% 5 5%
Total 64 100 33 100 100 100

PDV : perdu de vue.
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Tableau XII : Traitement et évolution des malades repris

]1¢re jntervention

2¢me jpntervention

La voie d’abord

Evolution

A court terme

A long terme

La voie d’abord

Evolution

A court terme

A long terme

PAT 1 Cloward C4 a C6 Amélioration Aggravation Voie antérieure Stabilisation Stabilisation
PAT 2 |Cloward C3 a C5 Stabilisation Stabilisation Laminectomie C3 a C6 NP PDV
PAT 3 Dissectomie simple | Stabilisation Stabilisation Arthrodése + ostéosynthese Amélioration | Amélioration
C4 C5
PAT 4 |Cloward Stabilisation Stabilisation Cloward C4C5 Amélioration | Amélioration
C3C4, C5C6, C6C7
PAT 5 |Cloward C4C5 + Amélioration Aggravation Laminectomie C3 a C7 Décédé
Corporectomie
subtotale
PAT 6 Discectomie simple [ Aggravation Aggravation Discectomie C5C6+osteophytectomie | NP PDV
c6C7 + ablation du LVCP calcifié
PAT 7 |Cloward C3 a C5 Stabilisation Aggravation Voie antérieure Stabilisation Stabilisation
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|. ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE :

1- AGE :

La myélopathie cervicarthrosique désigne un syndrome médullaire chronique, en rapport
avec des lésions dégénératives du rachis cervical. Cette affection touche le sujet d'age moyen-
avancé apres 50 ans (25). En effet, dans la majorité des séries (10, 12, 16, 28, 108), la moyenne

d’age est de 57ans avec des extrémes entre 36 et 82 ans (Tableau XIII).

Tableau XIlll : Comparaison de I’age des malades de notre série avec la littérature.

Les auteurs La moyenne d’dge Min Max
N. Bournik (10) 58 36 81
J.N. Goubier (12) 55,8 28 82
Haroldo Chagas (16) 63,5 44 81
ELMansouri (28) 53,5 30 81
Notre série 57 36 82

2- SEXE :

Cette maladie touche beaucoup plus ’lhomme que la femme avec un sexe ratio qui varie

entre2/1 et 7/1.
Cette prédominance masculine rapportée par plusieurs auteurs (10, 16, 28, 33,

78,108),est constatée dans notre série (Tableau XIV).

Tableau XIV : Répartition des malades par sexe.

Les auteurs Masculin Féminin Sexe ratio
ELMansouri (28) 35 5 7/1
Goubier (33) 23 7 3/1
Haroldo Chagas (16) 28 11 2/1
P. Mousselard (78) 25 17 2/1
Bournik (10) 59 11 5/1
Notre étude 84 16 5/1
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On comprend mieux cette prédominance masculine, si on tient compte des facteurs qui

conditionnent la maladie (profession a risque) (10).

3- PROFESSION :

Certaines activités professionnelles peuvent constituer des facteurs favorisants pour la
MCA ; car elles obligent le sujet a effectuer des efforts violents et répétés des membres
supérieurs, ou quand elles nécessitent le maintient de positions anormales ou forcées du rachis
cervical.

La notion de profession exposée signalée par plusieurs auteurs (10, 28, 38), se confirme

chez nous (Tableau XV).

Tableau XV : Comparaison entre le nombre de cas ou une profession a risque a été retrouvée.

Pourcentage des patients présentant une profession exposée
Les auteurs . .
ou a risque
Ibrahimi (38) 30%
ELMansouri (28) 55%
Bournik (10) 39%
Notre étude 79%

NB : chez les femmes, cette notion est difficile a préciser.

Il. ETUDE CLINIQUE :

1- SIGNES FONCTIONNELS :

Les premiers symptomes de la MCA apparaissent progressivement de maniére spontanée
dans la majorité des cas; dans certains cas (10, 28, 58, 67, 70, 100), ces signes cliniques
apparaissent brutalement a la suite d’'un événement pathologique : traumatisme cervical, port de

charge lourde.
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1-1 Facteurs déclenchants

Le facteur déclenchant le plus répondu est le traumatisme du rachis cervical. Dans notre

étude, nous avons trouvé 43 cas de traumatisme cervical soit 43% (Tableau XVI).

Tableau XVI : lllustration des pourcentages de cas de traumatisme
cervicale signalé par les autres auteurs.

Les auteurs

Pourcentage de cas de traumatisme cervical

Ibrahimi (38) 28,3%
ELMansouri (28) 12,5%
Bournik (10) 31%
Notre série 43%

D’autre facteurs peuvent étre incriminés : port de charge lourde 13% dans notre série,

quinte de toux (10, 28, 38).

1-2 Mode de début

Le début des symptomes cliniques dans la MCA est progressif, insidieux dans la majorité

des cas, cependant un début brutal quoique rare a été signalé dans plusieurs travaux (25, 28,

38, 58) (Tableau XVII).

Tableau XVII : Comparaison du mode de début de la maladie de notre série avec la littérature.

Les auteurs Brutal Rapide Progressif
Ibrahimi (38) 13,2% 30,18% 56,6%
ELMansouri (28) 2,5% 22,5% 75%
Bournik (10) 13% 9% 64%
Notre série 11% 13% 62%

1-3 Signes clinigues de début

Les premiers signes cliniques de la maladie sont variables, ils peuvent étre d’ordres

moteurs ou sensitifs et touchent aussi bien les membres supérieurs que les inférieurs (10, 13,

57,67,108) .
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Ces signes cliniques sont surtout :
= Les névralgies cervico-brachiales (NCB) ;
* Les claudications médullaires intermittentes (CMI).
Dans notre série, la CMI arrive au second plan apres les NCB avec 11cas (11%) versus
44cas (44%).

Ce qui concorde parfaitement avec I’étude ELMansouri (28), Machkour (57).

2- TABLEAU CLINIQUE :

Les manifestations cliniques de la MCA sont polymorphes et inconstantes. Dans notre
étude, on a distingué essentiellement trois syndromes cliniques qui peuvent étre associés,
traduisant ainsi la souffrance médullaire dans la cervicarthrose :

* Le syndrome rachidien ;
= Le syndrome radiculaire lésionnel ;
= Le syndrome sous lésionnel ;
Nous comparons dans les tableaux XVII, XIX et XX nos résultats avec ceux de la

littérature.

2-1 Syndrome rachidien:

Tableau XVIII : Comparaison des signes du syndrome rachidien de notre série
avec ceux de la littérature.

Les symptomes Ibrahimi ELMansouri Machkour Bournik Notre
(38) (28) (57) (10) série
Cervicalgies spontanées - 7 32 17 29
Signe de la sonnette 4 11 22 16 24
Torticolis 10 13 18 12 19

2-2 Syndrome Iésionnel

Il constitue avec le syndrome rachidien, les signes physiques les plus évocateurs de la

maladie arthrosique (108).
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Les signes du syndrome lésionnel ou signes radiculaires sont moins fréquents. Ce
syndrome a été retrouvé dans 28% des cas par IBRAHIMI (38), 17% des cas par ELMANSOURI (28),

46% des cas par BOURNIK (10), et dans notre série 51%.

2-3 Syndrome sous lésionnel

Ce syndrome est fait de signes pyramidaux constants, auxquels s’associent
inconstamment des troubles sensitifs et parfois génito-sphinctériens.

L’atteinte pyramidale est au premier plan de la maladie puisque nous |'avons retrouvé
chez 82,5% des cas chez ELMANSOURI (28), 63,15% des cas par Machkour (57), 60%des cas par

BOURNIK (10) et 75% des cas dans notre série. Ces résultats sont illustrés dans le tableau XIX.

Tableau XIX : Comparaison des signes pyramidaux de notre série avec la littérature.

Y T ELMansouri Machkour Bournik Notre série
(28) (57) (10)
- Déficit moteur 82,5% 63,15% 27,14% 46%
- Vivacité des ROT 82,5% 57,89% 50% 70%
- Signe de Babinski et/ou Hoffman 40% 56,14% 22,85% 72%

2-4 Formes clinigues (5, 6, 17, 28)

a- Forme compléte :

Elle associe des paresthésies au niveau des membres supérieurs avec des troubles de la
manipulation des petits objets, sans douleurs ni NCB ni niveau sensitif, mais il existe un
syndrome pyramidal aux membres inférieurs, avec des troubles de la sensibilité profonde sans

troubles sphinctériens.

b- Forme radiculo médulaire :
Elle associe aux signes pyramidaux des membres inférieurs de la forme typique, une

atteinte radiculaire des membres supérieurs.
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c- Forme douloureuse :

Il existe une symptomatologie aigue a type de douleur cordonale, siégeant beaucoup plus

aux membres supérieurs qu’aux membres inférieurs.

d- Forme motrice pure :

Elle est faite essentiellement d’un syndrome pyramidal prédominant aux membres

inférieurs.

e- Forme réalisant un syndrome sensitif médullairerganisé :

Une hypoesthésie avec niveau sensitif supérieur faisant évoquer une compression
médullaire cervicale ou dorsal, avec un déficit thermo-algésique suspendu des membres

supérieurs.

Tableau XX : Comparaison des différentes formes cliniques de notre série avec la littérature.

A. BAZIN Y. CHOUAT Notre
La forme clinique ELMansouri (28
9 (6) 17) (28) série
Complete 67% 12% 25% 23%
Radiculo-médullaire 5,5% 57% 57% 40%
Douloureuse 12,5% 11% 11% 5%
Syndrome sensitif Médullaire
o, 7,5% 15% 2.5% 11%
organisé
Purement motrice 7,5% 5% 10% 16%

Nous constatons d’aprés les résultats du tableau XX que la forme radiculo-médullaire est
de loin la forme la plus fréquents selon CHOUAT (17) et ELMANSOUR (28), ce qui concorde avec

nos résultats.

Ill. ETUDE PARACLINIQUE :

L’imagerie joue un réle majeur dans cette affection, a plusieurs titres : diagnostic positif,
diagnostic différentiel, évaluation de la sévérité des lésions médullaires, de leur étendue en

préopératoire et leur surveillance en post-opératoire.
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1- RADIOGRAPHIE STATIQUE ET DYNAMIQUE :

Le terme de cervicarthrose recouvre I’association a des degrés divers, d’une discarthrose,
arthrose zygomatique et d’une uncarthrose (66).

Le cliché de profil permet d’apprécier : (26)

* Le remaniement des espaces intersomatiques ;

= L’importance de I'ostéophytose antérieure et surtout postérieure ;

= Le retentissement sur le calibre du canal rachidien (souvent sous estimé) ;
= Le degré d’arthrose zygomatique ;

* La statique rachidienne.

Le cliché de face met en évidence l'uncarthrose (23).

Le cliché de 34 montre le rétrécissement des foramens de conjugaison.

Dans les cas avec traumatisme cervical associé, les radiographies permettent d’éliminer
une fracture ou une luxation vertébrale.

Selon certains auteurs (94, 97), il y a peu de parallélisme entre les signes cliniques et les
images radiologiques, ce qui est bien corrélé avec notre étude, ol nous avons trouvé une
discordance entre les signes cliniques et I'étendue des lésions dégénératives a la radiographie
standard dans 78% des cas.

Par contre, il existe une plus grande incidence des discopathies C5-C6 et C6-C7 chez les
patients symptomatiques (13, 66); ceci a été clairement démontré dans notre étude par la
fréquence des lésions dégénératives a ces 2 niveaux qui était de I'ordre de 75%. Cette fréquence
est expliquée par la grande mobilité de ce segment, ce qui I’expose en permanence a des
contraintes mécaniques majorées par les mouvements.

L’'intérét majeur des clichés standard réside dans la possibilité d’effectuer des
manceuvres dynamiques en flexion et en extension spontanée, pour mettre en évidence une
sténose canalaire positionnelle ou une instabilité rachidienne ; la compression médullaire est

habituellement majorée en extension et persiste en flexion (19, 97).
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Les clichés standard gardent aussi leur intérét en post-opératoire, ou ils sont trés utiles

pour controler la position d’un éventuel greffon ou I'ostéosynthése par plaques fixantes.

2- |IRM MEDULLAIRE :

L’IRM est le maitre examen, elle permet :
= D’éliminer facilement une autre cause de myélopathie ;
= De mettre en évidence la compression médullaire : intensité et topographie.

L’étude IRM doit comprendre des séquences pondérées en T1 et en T2 dans les plans
sagittal et axial.

Les deux signes sémiologiques majeurs de la myélopathie cervicarthrosique sont : (66)

*= La déformation de la moelle.
= [’anomalie de signal intramédullaire.

C’est surtout I’étude sagittale en ESR T2 qui met en évidence la disparition du LCR et la
déformation de la moelle au niveau du rétrécissement canalaire. Cependant, cette séquence de
grande qualité anatomique est insuffisante pour la détection des anomalies de signal intra-
médullaire (41, 66).

Dans le plan axial, la séquence T2 en écho de gradient montre bien le « H » médullaire
physiologique de substance grise et les anomalies de signal intra-médullaire, mais elle peut
majorer une sténose, compte tenu des artefacts de susceptibilité magnétique inhérents a ce type
de séquence.

Devant un syndrome clinique de myélopathie cervicarthrosique, la constatation d’une
diminution des espaces sous-arachnoidiens antérieurs (par des lésions de discarthrose) et/ou
médullaires postérieurs (secondaires a une plicature ou a une ossification des ligaments jaunes)
n'est pas suffisante pour affirmer le caractere pathogeéne de l'arthrose. La présence d’un

hypersignal en pondération T2 au sein du cordon médullaire, en regard du lieu maximum de la
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compression et/ou de part et d’autre de celui-ci, permettent au radiologue de confirmer le

diagnostic suspecté cliniquement, comme le montre bien I’IRM cervicale (Fig. 3) (94).

L'IRM permet également la mesure du diamétre du canal cervical, des espaces sous
arachnoidiens et de la surface médullaire.

Une étude (74) a comparé les mesures IRM de 96 patients asymptomatiques et de 74
patients atteints de myélopathie cervicarthrosique. Une corrélation significative entre la sévérité
de la myélopathie, évaluée par le JAO, et la surface médullaire au lieu maximum de la
compression a été observée.

Le diameétre antéro-postérieur du canal est décrit comme significativement rétréci chez
les patients atteints de myélopathie (92). Cette notion a été notée dans notre étude avec 56% de
canal cervicalétroit.

Des etudes (59, 71, 97) ont montré une corrélation significative entre les niveaux atteints
en IRM avec leur expression clinique qui leur correspondent. Ceci a été constaté dans notre

étude comme le montre le tableau XXI.

Tableau XXI : Corrélation clinico-radiologique des différentes explorations de notre étude.

. . Nbre de Concordance Anomalie aux autres
Les Examens radiologiques . L .
cas radio-clinique niveaux
Radiographie simple 100 22% 68,57%
IRM 100 92% 40%
TDM 4 50% 100%

Rappelons enfin que lors des traumatismes cervicaux, les lésions de la cervicarthrose et
I’étroitesse canalaire favorisent les lésions médullaires comme le décrit I’équipe de « VIANA »
(97), ceci est appuyé par le taux élevé de traumatismes qui est de I'ordre de 43% dans notre

série.
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L’étude IRM classique peut étre complétée par la réalisation de séquences «dynamiques»
en position d’hyperflexion et d’hyperextension, afin d’objectiver un conflit positionnel ou une
instabilité rachidienne, susceptible de modifier I’acte chirurgical (décompression +/- fixations
rachidiennes) (29).

Chez les patients atteints de pathologies dégénératives cervicales, I'étude de Muhle (68)
concluait que la sténose du canal cervical, voire la compression médullaire se majoraient en
flexion dans 22% des cas et en extension dans 65% des cas. Dans 13% des cas, il n'était noté
aucune modification de la taille du canal en fonction de la position. Le mode dynamique en IRM
permettait d'augmenter la sensibilité de I'examen (87%), en montrant une aggravation du degré
de sténose. Chez les sujets atteints de pathologies discarthrosiques, I'lRM dynamique révele des
sténoses et/ou une compression médullaire non visualisées en IRM statique.

L'intérét majeur de ces constatations réside dans la planification thérapeutique précoce a
un stade réversible.

L'IRM dynamique sera également intéressante lors de discordances entre la clinique, les
radiographies standard et I'IRM statique (84).

Enfin, lorsque plusieurs étages cervicaux sont atteints, I'étude dynamique permettra de
mettre en évidence le niveau susceptible d'étre traité chirurgicalement de facon préférentielle
(20).

L’inconvénient de I'IRM est de mal identifier les structures calciques (ostéophytose et
calcification car le calcium n’émet pas de signal en IRM).

Ce défaut est actuellement moins handicapant que par le passé, probablement en raison
d’une plus grande expérience de la sémiologie magnétique surtout dans les pays développés.

Ainsi L'IRM est a faire de premiére intention permettant un «état des lieux»
rétrécissement antérieur d’origine discarthro-sique, postérieur en rapport avec une plicature des

ligaments jaunes ou une ossification, surface médullaire, anomalie de signal centro-médullaire.
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IV. TRAITEMENT :

Nous décrivons dans un premier temps le traitement médical dite conservateur, puis le
traitement chirurgical qui reste le traitement de choix adopté par la plupart des auteurs y

compris notre série.

1- TRAITEMENT MEDICAL OU CONSERVATEUR :

Le traitement médical, rigoureusement suivit, peut stabiliser pendant plusieurs années
I’affection dans sa forme bénigne et peu évoluée.
Il est essentiellement basé sur la mise au repos du rachis cervical et sur 'utilisation de

produits médicamenteux a visée symptomatique avec une bonne hygiéne de vie.

1-1 Produits utilisés: (13, 98)

Les médicaments antalgiques mineures de classe | et Il sont utiles, durant 8 a 15 jours,
associés aux anti-inflammatoires dans le cas d’'une NCB ou d’une MCA en poussée sur une
courte période, avec le port d’un collier cervical mou.

Les anti-inflammatoires sont utiles pour agir, en diminuant I',edeme des Iésions
articulaires et éventuellement des gaines radiculaires.

Les décontracturants musculaires sont souvent nécessaires pour traiter une contracture
diffuse et douloureuse.

Il'y a peu de place pour les corticoides qui peuvent toutefois étre prescrits lors des
poussés évolutives et ont essentiellement une action anti-inflammatoire sans action antalgique
associée.

Autres : des vasculotropes et la vitamine B.
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1-2 Mise au repos du rachis cervical (10, 28, 76)

Le patient doit garder le lit pendant quelques jours, avec en paralléle une mise au repos
du rachis cervical dans une position intermédiaire.

Il s’agit, le plus strictement possible, d’immobiliser le rachis cervical par collier cervical
rigide en matiére synthétique ou platrée, celui ci peut présenter un appui mentonnier, un
bandeau frontal ou un appui sternal.

Tout en sachant que toute immobilisation prolongée va favorisée les enraidissements
articulaires

et l'atrophie des muscles paravertebraux. Ainsi, elle ne peut étre que temporaire,
associée a une rééducation des muscles de la nuque, en raison de deux séances quotidiennes

d’un quart d’heure chacune, pouvant alterner avec I'immobilisation (34).

1-3 Autres procédés (14)

¢ La kinésithérapie centrée sur les muscles paravertébraux, les déficits moteurs des
membres supérieurs et les troubles de la marche, associée a la physiothérapie (35).
¢ Les cures thermales (13).

¢ L’hydrothérapie : piscine chaude associée a la kinésithérapie.

1-4 Hygiéne de vie

Il est déconseillé d’effectuer des occupations a risque soumettant le rachis a des

microtraumatismes répétés et/ou a des traumatismes violents.

1-5 Indications du traitement conservateur. (25,33, 67, 102)

Les criteres qui guident le choix thérapeutique sont liés a la durée des symptomes, a la

gravité de la myélopathie, au degré de sténose, a I'dge et a I'état général du patient.
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Les traitements de la MCA pratiqués jusqu'a maintenant, visent a éliminer la cause de la
sténose ; n’empéche que le traitement conservateur reste de mise dans certaines situations
(33):

= Sujet agé et/ou un état général altéré ;

= Contre-indication a la chirurgie ;

= Quand il y a possibilité d’aggravation post-opératoire ou l'intervention est sans
bénéfice pour le patient ;

= Formes peu évoluées : I’étude de Kadanka et al (44) a démontré qu’il n’y a pas de
différence significative entre une approche conservatrice et le traitement
chirurgical des formes modérées et peu sévéres de myélopathie

cervicarthrosique.

Dans notre série, tous les patients en préopératoire ont bénéficié du traitement medical
(un AINS associé a un antalgique, un décontracturant musculaire parfois de la vitaminothérapie a
base de vit B, corticoides et vasculotropes) .

La durée du traitement n’a pas été précisée sur la plupart des dossiers, mais la mise au
repos du rachis cervical a été effectuée par le port d’un collier cervical en préopératoire et 2 a 3

semaines en post-opératoire associé aux séances de kinésithérapie .

2- TRAITEMENT CHIRURGICAL :

Le traitement chirurgical de la myélopathie cervicarthro-sique, le seul logique, doit étre
envisagé a la seule condition que l'origine des troubles ait été rapportée expressément a la
cervicarthrose. Le r6le de la chirurgie décompressive est d'une part de supprimer l'agent
sténosant et d'autre part d'éliminer les facteurs dynamiques, responsables de
microtraumatismes plus neuro-agressifs que la compression statique elle-méme. (24)

Schématiquement, plusieurs types d’interventions peuvent étre décrites soit par abord

antérieur ou postérieur.
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Le choix de la technique sera guidé par I'analyse des signes cliniques et de I'imagerie
médicale préopératoire, en fonction de laquelle sera pratiquée soit une voie antérieure réalisée
dans prés de 85% des cas par les chirurgiens européens francophones, soit une voie postérieure
réalisée dans 15% des cas, soit une voie combinée réalisée de facon exceptionnelle et garde un

risque accru d e complications (106) .

2-1 Voie antérieure:
Les abords antérieurs sont réalisés le plus souvent par voie antérolatérale pré-stérno-
cleido-mastoidienne qui donne accés : (Fig. 11)
= Aux corps vertébraux ;
= Aux disques de C2aD2;
= Aux articulations uncovertebrales ;
du coté de I'abord.

= Aux racines antérieures des apophyses transverses ; >

= A l'artere vertébrale de C3 a C7.

>
a- Voies d’abord antérieure :

»* Installation du patient : (52, 53)

L’installation est trés importante pour permettre un bon controle radioscopique
peropératoire.

Le patient est installé en décubitus dorsal légérement en proclive, téte libre et sans
coussinet rétrocervical, afin de diminuer le saignement veineux.

Il ne faut pas installer le patient trop en hyperextension, en particulier lorsqu’il existe une
myélopathie par cervicarthrose, car dans cette position il existe un rétrécissement du ligament
jaune qui peut entrainer une décompensation de ce rétrécissement canalaire.

L’hyperextension ne sera redonnée, si elle est nécessaire, qu’aprés la décompression

antérieure.
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Figure 11 : Structures vertébrales accessibles par les différentes voies d'abord du rachis cervical

(A) et de la charniére occipitocervicale (B) (52).

P : voie postérieure ; AL : voie antérolatérale présterno-cléido-mastoidienne ; L : voie latérale
rétrosterno-cléido-mastoidienne ; A : voie antérieure de la charniére occipitocervicale.

Les épaules sont effacées vers le bas par traction sur les bras a l'aide de bandes
d’élastoplaste collées. L’amplificateur de brillance est placé a I’'horizontale a la téte du patient de
facon a permettre un contréle permanent par vue latérale. Si une traction est nécessaire, la mise
en place d’un étrier de Gardner ne géne en rien l'installation. Le plus souvent, un soutien doit
étre placé du coté droit, sous la cuve de I'amplificateur de brillance, afin que I'appui de

I'opérateur sur celle-ci ne modifie pas I’angle de repérage radioscopique pendant I'intervention.
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Pour la prise du greffon, la créte iliaque homolatérale a la voie d’abord est dégagée par

mise en place d’un coussin sous la fesse.

a-1 Voie antéro-latérale ou pré-stérno-cleido-maisienne : (Fig. 12)

Elle donne acces aux corps vertébraux et aux disques de C2 a T2 et du coté de I'abord
aux articulations uncovertébrales, aux racines antérieures des apophyses transverses et enfin a
I'artere vertébrale de C3 a C7.

Son principe est de passer en avant du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM), puis
entre l'axe aérodigestif en dedans et le paquet jugulocarotidien en dehors. Le choix du coté de
I'abord n'est dicté par les lésions que dans les rares cas d'intervention sur l'artere vertébrale ou
sur les articulations uncovertébrales. Plus souvent, cette voie est utilisée pour agir au niveau des
disques et des corps vertébraux, et ces structures sont accessibles par les deux cotés.

Dans les abords du rachis cervical inférieur du coté droit, I’écartement doit étre modéré
pour ne pas entrainer de lésion par étirement du nerf récurrent ; pour cette raison, certains
auteurs peu nombreux utilisent une voie gauche, ou le récurrent est plus interne et moins
exposé.

Le patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale ; le rachis cervical est abordé
par voie antérolatérale. L’incision cutanée est horizontale dans un pli du cou pour une
décompression limitée a un ou deux étages, oblique le long du bord antérieur du muscle sterno-
cléido-mastoidien pour une décompression plus étendue. Aprés section du muscle peaucier,
I’laponévrose cervicale moyenne est incisée le long du bord antérieur du sterno-cléido-
mastoidien, le rachis est abordé dans I’espace compris entre la gaine viscérale qui est refoulée
en dedans.

Dans le cadre des radiculopathies arthrosiques vertébrales, la neurolyse peut étre limitée
a la région qui n’est pas en contact avec |’artére vertébrale, évitant ainsi le détachement de celle-

Ci.
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Dans le cadre des myélopathies arthrosiques focales, le bord postéro-interne du corps
vertébral peut étre réséqué dans un plan paralléle a la dure-mere.

La fermeture se fait sur un drain aspiratif.

Une corticothérapie post-opératoire de quelques jours est souhaitable pour diminuer
I’cedeme trachéale et pharyngé.

Cette intervention parait contre indiquée en présence d’une étroitesse congénitale du

canal rachidien.

a-2 Autres voies :
< Voie pré-stérno-cleido-mastoidien rétro vasculaire : (Fig. 13)
Cette voie permet de réaliser un abord longitudinal présterno-cléido-mastoidien mais
rétrovasculaire, derriére la gaine jugulocarotidienne. Les branches antérieures de la carotide

externe et le nerf laryngé supérieur sont ainsi évités mais l'acces a la charniere reste latéral.
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Figure 12 : La voie antérolatérale présterno-cléido-mastoidienne (52).

A : coupe transversale montrant les différents plans traversés.

B : I'écartement de I'axe aérodigestif en dedans et du paque jugulocarotidien en dehors mene sur la
face antérieure du rachis.

C : installation pour une voie antérolatérale présterno-cléido-mastoidienne gauche : 1 : incision
transversale ; 2 : incision longitudinale ; J : relief de la veine jugulaire externe.

- 48 -



Traitement chirurgical de la myélopathie cervicoart hrosique
(Expérience de service de neurochirurgie CHU Mohamed VI)

Dans cette voie, l'incision cutanée présterno-cléido-mastoidienne s'incurve dans sa partie
supérieure vers l'arriere en regard de la mastoide. Le SCM est partiellement désinséré de la
mastoide, puis récliné vers l'arriére avec le nerf spinal, tandis que la gaine vasculaire est réclinée
vers l'avant. Les apophyses transverses sont alors palpables.

La face antérieure des corps et des disques ayant été exposée, le paquet jugulocarotidien
est récliné vers le dehors et les muscles long du cou et long de la téte sont désinsérés de la face
antérieure des apophyses transverses. Ces apophyses sont en regard de la moitié supérieure des
corps vertébraux. Il faut prendre garde a ne pas engager la rugine dans l'espace
intertransversaire en regard de la moitié inférieure du corps vertébral : ce geste pourrait léser
I'artere vertébrale.

La résection du bord antérieur des trous transversaires permet l'exposition de l'artére
vertébrale sur la hauteur nécessaire. En protégeant l'artére vertébrale et le plexus veineux
vertébral par un écarteur fin, il est ainsi possible d'accéder a la face latérale du corps vertébral et

a l'articulation uncovertébrale.

V. - ’/
EMC . \- ) .’// —

Figure 13 : Abord présterno-cléido-mastoidien rétrovasculaire (coupe par C2) : (52).

1 : muscle sterno-cléido-mastoidien ; 2 : sympathique ;
3 : pharynx ; 4 : muscle long du cou ; 5 : gaine carotidienne ;
6 : muscle long de la téte.
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< Voie latérale rétro-SCM : (Fig. 14)

D'indication plus rare que la voie présterno-cléido-mastoidienne, dans son segment
inférieur (C3-C7), elle permet I'abord des apophyses transverses, des articulations
uncovertébrales, des racines du plexus brachial et de I'artére vertébrale.

Apreés incision cutanée au bord postérieur du SCM, le peaucier du cou puis I'aponévrose
cervicale superficielle sont incisés sur toute la hauteur de I'abord. Des lors la palpation pénetre
dans un espace celluloganglionnaire et permet de reconnaitre en arriére le relief des apophyses
transverses et en avant les battements carotidiens. Un écarteur permet de récliner vers I'avant le
SCM et le paquet jugulocarotidien que ce muscle recouvre. Pour aborder C6 et C7, il est
nécessaire de sectionner le muscle omohyoidien dans la partie inférieure de l'incision.

Pour aborder par cette voie I'artére vertébrale et les articulations uncovertébrales, il faut
ruginer de dehors en dedans les faces antérieures des apophyses transverses qui sont
recouvertes par les muscles long du cou et grand droit antérieur. Ces muscles peuvent ainsi étre
réclinés en dedans, protégeant la chaine sympathique cervicale, située en avant d'eux, et dont la
Iésion pourrait provoquer un syndrome de Claude Bernard-Horner. Cette désinsertion musculaire
progressive permet d'exposer les bords latéraux des corps vertébraux, les uncus et les disques
et de pratiquer une uncusectomie, une foraminotomie antérieure ou une arthrodese
intersomatique.

Aussi, il est possible par cette voie, d'exposer la face antérieure des corps vertébraux et
des disques, en passant en avant des muscles long du cou et droit antérieur et en réclinant vers

I'avant I'axe aérodigestif avec le SCM et le paquet jugulocarotidien.

< Voie antérieure proprement dite (trans-orale) :

Traversant la cavité oropharyngée, elle expose a des complications infectieuses, ce qui
nécessite une antibiothérapie de couverture adaptée a la flore buccale du patient, une
désinfection soigneuse bucconasale commencée avant l'intervention et le traitement des dents
cariées. L'oedéme postopératoire est limité par une courte corticothérapie. Elle n’est possible

que si l'ouverture buccale est au moins de 25 mm.
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Des abords transbuccopharyngés plus étendus vers le bas ou vers le haut ont été décrits ;

ils restent d'indication exceptionnelle.

Figure 14 : Voie latérale ou rétrosterno-cléido-mastoidienne. (52)

A : coupe transversale montrant les différents plans traversés.
B : installation.
C : exposition obtenue.

b- Interventions pratiquées :

Une fois la face antérieure du rachis cervical abordée, plusieurs techniques peuvent étre
utilisées, adaptées dans chaque cas aux lésions anatomopathologiques. Leurs objectifs sont :
v La résection du disque, des barres osseuses et des ostéophytes ;
v' La décompression antérieure de la moelle ;

v La libération latérale des contingents radiculaires et vasculaires.
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7

< Discectomie simple avec ou sans greffe : (Fig. 15, 16)

Un abord inter-discal du type Smith-Robinson permet I’exérese des protrusions discales
et ostéophytiques (postérieures et postéro-latérales des uncus), jusqu'a libérer completement le
ligament vertébral commun postérieur et par conséquent la moelle et les racines (25).

La mise en place d'un greffon intersomatique s’effectue par impaction sans

ostéosynthese.

Figure 15: Technique de
« Smith-Robinson » (25).

Figure 16 : Technique de

« Smith-Robinson modifiée »
(25).
% Intervention de CLOWARD : (13, 25)

La discectomie et I'abrasion des ostéophytes sont réalisées par abord plus large que la
précédent.
Une instrumentation adaptée permet de forer un trou circulaire d’un diametre

correspondant, a cheval sur I'espace intervertébral, entamant les plateaux vertébraux adjacents.
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Le forage de ce trou permet d’enlever en totalité et sans risque les bords postérieurs des
plateaux vertébraux, siege de proliférations ostéophytiques.

En effet la calibration du matériel permet de raccourcir la durée de la résection osseuse et
le temps de prélevement de la greffe iliaque. Le risque est I’expulsion de fragments discaux dans
le canal rachidien (Fig. 17).

Toutefois, I'épaisseur de la créte iliaque, ou est prélevé le greffon, est la principale limite
de cette technique, en effet, elle est souvent inférieure a la largeur de I'espace intervertébral,

ainsi le greffon peut glisser créant une instabilité cervicale.
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Figure 17 : Technique de CLOWARD (80).

% Résection disco-ostéophytique microchirurgical : (Fig. 16, 18)
Initialement préconisée en 1975 par HANKINSON, elle permet une plus grande sécurité et
précision dans la décompression neurologique.
Dérivée de la technique de Smith-Ronbinson ; sous microscope, avec éclairage axial, la

résection discale et ostéophytique est menée a I'aide de mini-rongeurs, de curettes coudées et
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de fraises ; l'utilisation d’un écarteur intersomatique permet de fraiser la partie postérieure de

I’espace et latéralement I’articulation uncovertébrale (25).

Il est possible de dégager I'origine de la racine dans le canal de conjugaison et d’exposer

la dure-mere de la face antérieure de la moelle cervicale. Une uncusectomie du coté de

I'opérateur peut compléter le geste de décompression et permettre une ouverture du canal

vertébral. La résection osseuse peut porter sur un, deux ou trois étages. La fusion osseuse est

assurée par greffon autologue impacté, voire une ostéosynthése par plaque vissée pour deux ou

trois étages.
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Figure 18 : Résection disco-ostéophytique (80).

< Somatotomie médiane : (Fig.17, 18)

La large décompression de la moelle, au niveau des 3éme et 4éme espaces intervertébraux,

pratiquée depuis 1969, est appelée « Somatectomie Subtotale Multiple » (SSM) ou corporectomie

subtotale étagée : Somatectomie a cause de l'ablation de la partie centrale des corps vertébraux,
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Subtotale parce que les parois latérales des vertébres restent en place, Multiple car elle est

réalisée sur plusieurs niveaux.

La voie d’abord est classique jusqu’a la face antérieure des corps vertébraux dont il faut

réaliser la somatotomie.

Deux techniques sont alors possibles : (9)

¢

Si les disques sont encore présents, il faut pratiquer un abord intersomatique
classique avec résection des disques aux extrémités de la zone a décomprimer ;

Si la dégénérescence arthrosique déforme la face antérieure de la colonne, avec des
ostéophytes antérieurs, parfois asymétriques, le repérage des limites de la tranchée
cervicale est plus difficile. Généralement les disques intervertébraux sont
complétement affaissés, rendant I’abord transdiscal impossible. Un abord

transcorporéal médian est pratiqué.

5 Corporectomis mubiple : iresnlian de s C.

Figure 19 : Technique de corporectomie subtotale (80).
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Etape 1 : Perforation intersomatique avec
la fraise de Cloward.

Etape 3 : Ablation des ponts résidus Etape 4 : Modalités de prélévement du
intersomatiques. greffon tricortical de I'aile iliaque.

Etape 5 : Elimination de la paroi Etape 6 : Application de la greffe pré-
postérieure le long du LLP et de I'uncus. modelée dans la tranchée osseuse.

Figure 20 : Schéma des différentes étapes de la technique

somatotomie médiane (25).
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Pour obtenir une décompression médullaire satisfaisante, I’ensemble des barres disco-
ostéophytiques prémédullaires traumatisantes doit étre réséqué, la résection osseuse doit
intéresser aussi les plateaux des vertébres adjacentes a la tranchée osseuse. De méme le
ligament longitudinal postérieur est réséqué si possible, mais son adhérence a la dure-mére
peut rendre ce geste difficile.

En fin d’intervention, la ré-expansion du fourreau dural et de la moelle épiniere apparait
nettement, comme aprés une laminectomie cervicale. L’étendue en hauteur de la somatotomie
est choisie en fonction des explorations radiologiques préopératoires, essentiellement I'IRM.

Pour la majorité des auteurs, la tranchée osseuse est comblée par une autogreffe iliaque
(éventuellement associée a une ostéosynthese) qui prévient le risque de cyphose post-
opératoire.

La greffe ne semble pas nécessaire, si les uncus ont été respecté en cours d’intervention,

suivie d’une réeducation active des muscles de la nuque en post opératoire

c- Fusion intersomatique, greffe osseuse et ostétisyse :

c-1 Probléme de la fusion intersomatique et de tafte osseuse (7, 717, 16, 32, 47, 50)

La fusion osseuse peut étre spontanée sans greffe, lorsqu’une discectomie simple sur un
étage est réalisée. L’évolution en cyphose est la régle, retentissant ainsi sur la dynamique
rachidienne.

L'interposition d’un greffon intersomatique permet une fusion en position anatomique
sans déformations. Le greffon peut étre osseux, le plus souvent autologue, évitant I'implantation
d’un matériel étranger, fait d’os iliaque corticospongieux prélevé sur la créte iliaque. Le greffon
est calibré, puis impacté ; son introduction est facilitée par la traction axiale et I’écartement
intervertébral. Une ostéosynthése par vis ou plaque vissée peut étre nécessaire, lorsque la greffe
intéresse plusieurs étages.

Pour certains auteurs (13, 71), il n’y a pas de différence significative entre la discectomie

avec ou sans greffe, en terme de résultats a court et a long terme. La discectomie sans greffe est

- 57 -



Traitement chirurgical de la myélopathie cervicoart hrosique
(Expérience de service de neurochirurgie CHU Mohamed VI)

associée a moins de complications, moins de douleurs post-opératoire et un temps opératoire
plut court.
Des matériaux de replacement sont mis a disposition, dans le but d’éviter ce temps de
prélévement, source de complications post-opératoires, surtout au site donneur :
= L’os de beeuf irradié ;
* L|’os de banque ;
= Le corail;

= |’arthrodese modélante.

C-2 Greffon osseux :
¢ Les qualités d’un greffon : (7)
= Forme anatomique adaptée a I’espace intersomatique ;
= Bonne qualité d’intégration ;
= Restauration d’une lordose physiologique ;
= Si autogreffe, pas de risque de rejet ;
= Qualités biomécaniques permettant de résister aux :
e Contraintes d’implantation ;
e Contraintes physiologiques rachidiennes.

= Faible colt de fabrication.

¢ Les bénéfices attendus d’un greffon intersomatique : (7, 71)
» Recalibrage foraminal ;
= Eviter un pincement discal a I'origine de la fermeture du trou de conjugaison ;
= Diminution des rachialgies en post opératoire ;
= Prévention de la cyphose post-opératoire ;

* |Immobilisation de I’étage dégénératif.
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¢ Les inconvénients de /a greffe intersomatique : (7, 71)
= Durée d’intervention plus longue ;
= Durée d’hospitalisation plus longue (dans notre série, noter dans la majorité des
cas) ;

= Nécessité d’une ostéosynthése.

¢+ Les complications d’une greffe : (32, 43, 71)
= Déplacement du greffon, il est de 2-10% dans la littérature ; dans notre travail, il
est de 2,7% ;

= Déformations post-opératoires (cyphoses) ;

Pseudarthroses et cals vicieux ;

= Changements dégénératifs au niveau des segments adjacents greffés sont notés
dans 15% des cas (71) qui peuvent étre dans certains cas source d’instabilité a ces
niveaux (25-30%) ;

= Au niveau du site donateur: hématome, infection, désunions de cicatrice,

traumatisme des nerfs femoro-cutané latéral et ilio-inguinal, douleur séquellaire

au niveau du site, fracture de la créte

c-3 Ostéosynthese :

Elle constitue un complément thérapeutique de la décompression antérieure avec
arthrodése du rachis cervicale, actuellement en décompression postérieure, en raison du risque
de cyphose, certains auteurs proposent I'ostéosynthése par plaque métallique vissée dans les
massifs articulaires associée a une greffe postéro-latérale.

Son ré6le dans la stabilisation du greffon intersomatique dans le cadre de la MCA reste
controversé (2).

Cette pratique thérapeutique est réalisée par plaque vissée avec un vissage monocortical

ou bicortical.

- 59 -



Traitement chirurgical de la myélopathie cervicoart hrosique
(Expérience de service de neurochirurgie CHU Mohamed VI)

¢ Les avantages du greffon avec ostéosynthése . (2)
=  Réduire les complications du greffon ;
=  Eviter le pincement discal ;
=  Favoriser la disparition des ostéophytes ;
=  Maintenir un alignement normal du rachis et prévenir la cyphose ;
=  Prévenir ou traiter une instabilité ;
=  Prévenir les lésions dégénératives du niveau adjacent ;

= Autoriser une mobilisation précoce du rachis.

3 Les inconvénients :
= Augmentation du temps opératoire ;
= Implantation de matériel étranger ferromagnétique ;
= Augmentation de la perte sanguine en per-opératoire ;

= Augmentation du colt de I'intervention.

* Les complications liées au matériel d’ostéosynthése :
=  Fracture de la plaque ou des vis ;
= Dégagement des vis ;
= Déplacement de la plaque ;
= Compression des voies aéro-digestives (dysphagie, dyspnée) voire une
perforation oesophagienne ;

=  Déficit fonctionnel : limitation de la mobilité du cou.

d- Complications de la voie antérieure (13, 16, 25, 46, 76, 81)

A coté des complications de la greffe osseuse et d’ostéosynthése, on note :

d-1 Complications générales :
= Déces (par défaillance cardio-respiratoire, embolie gazeuse ....) dans 2% ;

. Détresse respiratoire par embolie pulmonaire.
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Dans notre série, 3 déces dans la premiére semaine du post-opératoire opérés par voie

antérieure (détresse respiratoire).

d-2 Complications loco-régionales :

* Traumatismes pharyngés et oesophagiens (responsables de dysphagie et de
raucité de la voie) < 1% des cas ;

*  Traumatisme du récurrent (1a 6% des cas), de la racine, de la moelle épiniere
(monoparesie, syndrome de Browen-sequard, syndrome de contusion antérieure,
syndrome centro-médullaire, tétraparésie et hypoesthésie), de la chaine
sympathique avec syndrome de Claude Bernard Horner (1% des cas) ;

= Traumatismes vasculaires : artére vertébrale, veine jugulaire, canal thoracique,
artére carotide ;

= Hématome de la plaie opératoire, rétropharyngé, épidural sur vis perforant le
cortex postérieur du corps vertébral et sur plaie des veines épidurales ou apres
résection du LVCP (1% des cas) ;

= |nfection locale de la plaie opératoire

* Infection générales : médiastinite, méningite ;

= Tardivement peut apparaitre une ostéophytose corporéale antérieure dans 18%

des cas, instabilité aprés un abord pluri-étagé.

e- Indications de la voie antérieure :

Les interventions par voie antéro-latérale, initialement indiquées dans le traitement des
cervicobrachialgies d’origine discale ou discarthrosique, elles sont plus fréquemment réalisées
(12, 52, 76) quand le diamétre antéro-postérieur du canal rachidien est >13mm et que les
Iésions compressives se limitent a un seul ou 2 étages maximum (46).

= Dans les compressions intéressant un seul étage, si la résection osseuse respecte les

flans droit et gauche de I'espace opéré et les uncus, certains auteurs considérent
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qgu’il est possible de ne pas effectuer d’arthrodese complémentaire ; pour d’autres, la
greffe osseuse évite la bascule secondaire en cyphose et fait intégrante du traitement
des myélopathies, permettant ainsi une distraction puis une immobilisation en
position anatomique ;

= Dans les lésions étagées, lorsque deux étages sont intéressés par le processus
cervicarthrosique, il est possible d’intervenir dans les mémes conditions pour une
lésion unique ;

= Les interventions sur trois étages ou plus sont rarement justifiées et proposées, il est
possible d’effectuer une résection disco-ostéophytique pluri-étagée, associée a une
greffe a chaque étage et une ostéosynthese par plaque vissée (46).

Les alternatives sont: la somatotomie médiane antérieure avec greffe, I'arthrodese

modulante ou la laminectomie étendue.

2-2 Voie postérieure:

Elle donne accés a : (Fig. 16)
= L’arc postérieur ;
= Aux épineuses ;
= Aux lames ;
= Aux massifs articulaires.
Elle permet ainsi de réaliser une décompression médullaire, soit par laminectomie ou

laminoplastie, ou bien une décompression radiculaire par arthrectomie partielle.

a- Laminectomie cervicale :

a-1 Installation : (Fig.21)
Le patient étant en décubitus ventral, la sonde d’intubation et la canule solidement

fixées, il est installé sur une table opératoire munie d’une tétiere en U qui supportera la téte,
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avec les épaules qui sont abaissées par des bandes adhésives croisées sur le dos du malade et
fixées a la table.

Cet abaissement déplisse la peau de la nuque et réalise un contre appui stable aux
mouvements imprimés a la tétiére, celle-ci est alors réglée en discréte traction et flexion en
veillant a ’alignement du rachis et du cou de face et a 'absence de rotation (88).

Ainsi le patient est installé en décubitus ventral, la téte en flexion.

La position du malade expose au risque d’aggravation des lésions médullaires par les

ostéophytes antérieurs.

Figure 21 : La voie d'abord postérieure du rachis cervical : installation (88).

a-2 Technique opératoire (Fig. 22) (28)

Cette technique permettant une large libération antéro-postérieure de la moelle et la
vision directe des trous de conjugaison, consiste a transformer le canal cervical en une gouttiere
ouverte en arriere, ainsi le geste réalisé consiste en :

= Une incision médiane de I’épineuse de la premiére vertébre dorsale jusqu’a 2cm de la

protubérance occipitale ;
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» La section de I'aponévrose et désinsertion musculaire ;

» Laminectomie des vertebres cervicales : la résection osseuse emporte les épineuses,
les ligaments inter épineux, les lames; elle est conduite aussi loin que possible
latéralement intéressant parfois le 1/3 médial du massifs articulaires, dont les 2/3
externes doivent étre respectés pour ne pas créer une instabilité ;

* Le ligament jaune est habituellement fragmenté en méme temps que la résection
osseuse.

Ce temps doit étre conduit avec la plus grande prudence, compte tenu de I'étroitesse du
canal rachidien et de la disparition de I’espace épidural postérieur provoquée par la maladie et
aggravée par la position opératoire.

= Controle de I’hémostase puis fermeture plan par plan sur drain.

Figure 22 : Exposition obtenue par |'abord postérieur de la charniére occipito-cervicale et de la

totalité du rachis cervical (88).
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a-3 Autres variantes de la laminectomig13)
Elles consistent a conserver l’arc postérieur, pour éviter les inconvénients de la

laminectomie classique

< Laminectomie avec conservation des épineuses :

Décrite par GROS au niveau du rachis lombaire, elle consiste a n'aborder qu’une seule
gouttiére paravertébrale. Cette voie permet de sectionner les apophyses épineuses et le ligament
interépineux qui est refoulé au-dela de la ligne médiane ; ce qui expose les lames. La
laminectomie est alors conduite de facon conventionnelle. Lors de la fermeture des masses
musculaires, le ligament interépineux et les épineuses retrouvent naturellement leur place sur la

ligne médiane.

% Laminectomie « alterne » (skip laminectomy) : (90)
Elle n’intéresse qu’une lame sur deux : pour réaliser par exemple une décompression de
C3 a C7, seules les lames de C4 et C6 sont réséquées. Ainsi, la décompensation est assurée par
la résection de la face ventrale des lames adjacentes laissées en place. De plus, le ligament
interépineux est respecté : les lames que l'on veut réséquer, sont abordées par section de
I’épineuse sur la ligne médiane a I'aide d’une microfraise rapide ; chaque portion de I’épineuse

est refoulée latéralement en conservant l'insertion des muscles supraépineux.

a-4 Indications:
Elles sont discutées en premiere intention et trouvent leur justification dans les arthroses
sur sténoses canalaires congénitales ou dans certaines arthroses étendues :
= Dans les cervicarthroses développées sur un canal constitutionnellement étroit (46,
76, 88) ;
= Dans les cervicarthroses étendues associées a un élément compressif postérieur (46,
76, 87, 88) (prolifération ligamentaire postérieure, les lames en cas de glissement

vertébral par arthrose interapophysaire postérieure) ;
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= Dans les cervicarthroses étendues (3 étages ou plus) avec double compression
antérieure et postérieure, si ces lésions sont équivalentes, I'alternative est I'abord

mixte.

Deux points peuvent étre discutés :

= [’étendue de la laminectomie : si Aboulker (1) préconise une laminectomie
étendue de C1 a C7 inclus, les lésions arthrosiques sont en fait rarement
compressives en C1C2, la désinsertion musculaire nécessaire a I’abord de ces
deux premiers segments cervicaux constitue un facteur de déstabilisation. Aussi,
il parait préférable d’effectuer une résection osseuse de C3 a C7 inclus et de ne
I’étendre au-dela que si les segments voisins sont clairement incriminés ;

= La chronologie des temps opératoires en cas d’abord antérieur et postérieur
combinés : la laminectomie est réalisée de premiére intention en cas d’arthrose

étendue.

b- Laminoplastie :
Pour prévenir la cyphose postopératoire, I'instabilité post opératoire et la constitution de
la membrane, les neurochirurgiens japonais ont proposées en 1970 des interventions
d’expansion du canal cervical en conservant I'arc postérieur (Fig. 23) (13).

Plusieurs variantes ont été décrites :

b-1 Technique « open door »(13)

Elle est la plus souvent réalisée :

Patient en décubitus ventral, elle consiste, aprés abord des deux gouttiéres
paravertébrales et respect des épineuses et du ligament interépineux, a sectionner les lames au
ras de I'insertion des massifs articulaires, a I’aide d’une fraise ou d’un rongeur fin du coté des
lésions les plus importantes sur toute la hauteur du rachis cervical de C3 a C7, au moins pour

dépasser la totalité des lésions, incluant si nécessaire C2 et les deux vertébres thoraciques.
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En principe le ligament jaune est respecté, I'instrument ne pénétre pas le canal rachidien
ce qui évite les traumatismes radiculaires ou médullaires.

De l'autre coté, seule la corticale externe est fraisée de facon a en permettre la fracture.
L’ensemble, constitué par les épineuses, le ligament interépineux et les lames, est déplacé en
arriere en effectuant une rotation (comme si I’on ouvrait une porte : open door laminoplasty).

Il est conseillé d’ouvrir la porte sur une distance au moins égale au diametre du canal
rachidien (au moins 12mm).

Le bloc osseux ainsi déplacé en arriere est fixé a distance de I'étui dural par amarrage
aux muscles paravertébraux, si le ligament jaune n’adhére pas aux lames et reste en place, il

doit étre secondairement réséqué.

b-2 Technique de la « double porte » : (13)

Elle consiste a ouvrir le canal cervical sur la ligne médiane a I'aide d’une fraise mécanique
a tres haute vitesse, il est pratiqué une section de I’épineuse et de la lame sur la ligne médiane
jusqu’au contact du ligament jaune, et un amincissement de l'insertion des lames sur les
articulaires. L’ouverture du canal rachidien est conduite en introduisant un écarteur entre chaque
moitié de I’épineuse, comme on ouvre un portail a doubles vantaux.

Il est conseillé d’interposer des cales de substitut osseux entre les deux moitiés des

épineuses, pour les maintenir écartées.

b-3 Indications de la laminoplastie : (88)

=  Sténose est étagée sur plus de 2 niveaux (H CHATAIGNER) ;

= Sténose congénitale du canal cervical (avec maintien de la lordose cervicale) ;

= Ossifications du ligament vertébral postérieur sur plusieurs niveaux (avec
maintien de la lordose cervicale) ;

= Compression postérieure par hypertrophie du ligament flavum ;

= Combinée a une décompression antérieure.
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Figure 23 : Différentes phases de la laminoplastie.

A : Vues de haut.
B : Vues en coupe.

b-4 Contre indications de la laminoplastig(88)
= Compression antérieure ;
= Sténose associée a une cyphose cervicale d’un certain degré ;
= Radiculopathie isolée ;
= Destruction des corps vertébraux, notamment aprés traumatisme, infection ou
tumeur ;
= Instabilité vertébrale préopératoire (listhésis spontané ou instabilité objectivée sur

les clichés dynamiques), a moins qu’un geste ponctuel de stabilisation est prévu.
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b-5 Comparaison entre la laminectomie et la lamidagtie : (13, 25, 86, 88)

La laminectomie reste une technique simple, bien maitrisée par la plupart des
neurochirurgiens ; mais vu les conséquences connues d'un tel acte chirurgical (instabilité
segmentaire, cyphose post opératoire, constitution de la membrane post laminectomie), le
recours a cette technique a été limité dans les premiéres années seulement aux cas de sténose
avec rigidité arthrosique. Dans les années 1970-80, de nombreuses techniques de
décompression par voie postérieure se sont développées, variantes de la laminoplastie,
conservant les lames avec moins de risques d'instabilité. (Hattori, 1971 : Laminoplastie en Z;
Hirabayashi et coll. : Technique « open door ») (Fig. 24). Ces interventions sont trés longues
avec des gestes chirurgicaux excessivement complexes, dans certaines de ces techniques.

D’apreés certains auteurs (35, 103, 104), son grand défaut est qu’elle diminue la mobilité
globale du rachis cervicale de facon plus importante par rapport a la laminectomie, car aprés une
laminoplastie, des éléments osseux rachidiens postérieurs restants peuvent produire des
ossifications et arthrodéses imprévues entre des épines et aux massifs articulaires. Par
I'intermédiaire de ces structures osseuses, la laminoplastie entraine non seulement une plus
grande diminution de la mobilité, mais également une moins grande déstabilisation rachidienne
gue la laminectomie étendue

Pendant cette derniere décennie, il a semblé opportun de revenir a la laminectomie qui
permet une large libération antéro-postérieure de la moelle et la vision directe des trous de
conjugaison, en y associant une arthrodése avec stabilisation postérieure par plaques modelées
en lordose. La stabilisation permet de supprimer les phénoménes de charniere dans les
segments comprimés et met la moelle dans de meilleures conditions de rétablissement
fonctionnel. Les avantages de la laminectomie ne sont pas négligeables : perte minime de sang,
absence du risque de lésions viscérales et non des moindres, hospitalisation réduite (maximum

3 jours) (103).
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I. Yoshida, 1082
J. Nakano K, 1992.

Figure 24 : Différentes techniques de la laminoplastie d’apres O’Brien (88).

Si la laminectomie leve la composante postérieure de la compression médullaire, elle
permet également une détente radiculaire, en y associant un geste de foraminotomie. Ainsi, une

arthrectomie unilatérale n’est pas source d’instabilité si elle concerne un seul étage.

2-3- AVANTAGES ET INCONVENIENTS DES DEUX VOIES : (10, 13, 25, 52, 86, 87)

a- Avantages:

- Voie antérieure :

. Intervention séduisante rapide, bien supportée par les malades méme les plus
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¢ Abord simple et direct des corps vertébraux cervicaux et des disques ;
3 Anesthésie facile, avec un risque moindre d’hémorragie.
+ Suites opératoires simples, avec un lever précoce, une cicatrisation peu visible

surtout si I'incision est horizontale ;
. Pas de danger pour la statique ou la dynamique rachidienne, de méme que la

limitation de la mobilité cervicale qui reste tolérable méme si arthrodése de 3 ou 4 étages.

- Voie postérieure :

¢ C’est une intervention extra-durale, purement rachidienne, simple dans son principe,
la seule difficulté pourrait provenir de I'impatience du chirurgien ;

¢ Elle permet une bonne décompression de I'axe médullo-bulbaire avec suppression
des phénoménes de la charniéere sur la zone mobile de la moelle ;

¢ Les suites opératoires sont tres simples, si certaines précautions sont prises :
immobilisation d’une a deux semaines et surveillance tres stricte des mouvements de
la téte qui doit étre en légere déflexion, sans oublier la rééducation de la
musculature cervicale ;

¢ |l s’agit de la seule voie permettant de réaliser certaines gestes opératoires :

2 Abord et fixation des deux premiéres vertebres cervicale et de la charniere
cranio-rachidienne ;
2 Abord des arcs postérieurs et de toutes les apophyses épineuses ;

® Une bonne exploration de la moelle cervicale.

b- Inconvénients:

- Voie antérieure :
¢ La blessure de I'artére vertébrale, de méme que de I'esophage, du récurrent, de

I’artere thyroidienne supérieure et du sympathique ;
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¢ Thrombose de I'artere radiculaire de C7 au niveau du trou de conjugaison ;
¢ Vue les discordances radio-cliniques et anatomo-cliniques du niveau lésionnel, un

repérage scopique en peropératoire est nécessaire.

- Voie postérieure:

¢ Longue, nécessitant une dissection minutieuse des arcs postérieurs, souvent
hémorragique (les turgescences veineuses) rendue plus difficile par la disparition de
la graisse épidurale d’ou le grand risque de traumatisme médullaire ;

¢ L’installation du malade est délicate et discutée. La position assise préconisée par
plusieurs neurochirurgiens n’est pas sans risque, a savoir la possibilité d’embolie
gazeuse ou graisseuse, de méme que les troubles hémodynamiques par hypotension
orthostatique ;

¢ La décompression brusque de |'artére spinale antérieure pourrait entrainer une
hématomyélie, alors que celle du réseau veineux pourrait donner une hypertension
veineuse intra-rachidienne ;

¢ Par cette voie, les corps vertébraux et les disques ne sont pas accessibles par le

neurochirurgien, d’ou I’évolution des ostéophytes postérieurs.

= A noter qu’en dehors de quelques exceptions, aucune étude statistique n’a établit la

supériorité d’une méthode chirurgicale par rapport a une autre (13, 33, 67, 77)

V. EVOLUTION-PRONOSTIC :

1- EVOLUTION :

La méthodologie est certes discutable et pose les problémes habituels des études
rétrospectives. Tous nos malades n’ont pu étre revus et la question se pose de savoir avec

certitude si ce ne sont pas les malades ayant la plus mauvaise évolution qui ne se sont pas
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retrouvés, faussant ainsi les résultats tardifs. En fait, dans toutes les études rétrospectives,

analysant les résultats tardifs du traitement, apparaissent le méme phénomeéne et le méme type

de discussion.

¢ Résultats du traitement chirurgical :

Ces résultats sont illustrés dans les tableaux suivants et concernent aussi bien les

résultats post-opératoires précoces que lointains (Tableaux XXI, XXIlI).

Tableau XXI : Comparaison de nos résultats post—-opératoires précoces

avec ceux de la littérature.

Nbre de Amélioration Stabilisation Aggravation Déces
Auteurs

cas % % % %
IBRAHIMI (38) 26 83,5 _ 16,5 _
GUIOT (36) 56 66 28 5 _
ELMANSOURI (28) 28 64,5 28,5 7 _
MACHKOQOUR (57) 39 79,5 18 2,5
Notre série 100 56 24 09 05

Tableau XXII : Comparaison de nos résultats post-opératoire lointains avec ceux de la littérature.

Nbre de | Amélioration Stabilisation Aggravation Déces
Auteurs
cas % % % %
IBRAHIMI (28) 26 62 24 14 _
GUIOT (36) 56 75 8 7 _
ELMANSOURI (28) 28 71,5 7 21,5 _
GOUBIER (33) 30 83,3 3,3 13.3 _
MACHKOUR (57) 39 60 30 10 _
V. DENARO (25) 468 87 6 7 0,0021
Notre série 100 26 14 06 09

D’apreés les tableaux XXI et XXII, notre étude montre que I'évolution a court terme et

lointaine des patients opérés étaient satisfaisantes, compte tenu des taux d’amélioration de 56%

dans les résultats a court terme et de 26% dans I’évolution a long terme , avec un 44% de PDV

Ce qui est en parfait accord avec les données de la littérature qui insistent sur I'intérét du

traitement chirurgical comme approche thérapeutique logique.
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Tableau XXIll : Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature selon la voie d’abord.

Voie postérieure Voie antérieure
Auteurs Amélioration Stabilisation Aggravation Amélioration Stabilisation Aggravation
% % % % % %
IBRAHIMI (38) 71,5 18,5 9,73 67,4 24 8,5
ELMANSOURI (28) 68 9 23 83 _ 17
GOUBIER (33) 86 7 7 21 _ 78,5
MACHKOUR (57) 75 25 _ 50 33 16
Notre série 21,2 15,15 6,06 29,7 14 6,3

La comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature (tableau XXIIl), montre que dans notre étude, on a trouvé une
amélioration plus satisfaisante pour la voie antérieure que pour la voie postérieure, mais cette derniere présente moins de risque
d’aggravation compte tenu du pourcentage d’aggravation qui est de 6,06%, variant pour les autres études entre 7% et 23% pour le voie
postérieur et reste inférieur a celui de la voie antérieure.

Ainsi il n’est pas possible de dégager un abord chirurgical meilleur que I’autre.
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Quel abord chirurgical choisir ?

Le choix de la voie d'abord est fonction des mécanismes pathogéniques en jeu :
= Chirurgie par voie antérieure en cas de discarthrose localisée a un, deux, ou au
maximum trois étages,
= Laminectomie C1-C7 en cas de sténose étendue avec saillies disco-
ostéophytiques étagées.

La voie antérieure semble préférable, car elle permet d'associer une décompression
mécanique et une décompression vasculaire, agissant ainsi sur les deux composantes de la
myélopathie cervicarthrosique. Il est possible d'associer les deux voies, I'abord antérieur étant
réalisé en premier et suivi, lors d'un deuxieéme temps a distance, d'un abord postérieur.

D’aprés les résultats d’études recueillies dans le service de neurochirurgie du CHU
Mohamed VI, nous avons noté que la voie antérieure reste la voie la plus pratiquée selon notre
étude, probablement, en rapport avec les résultats satisfaisants obtenus.

Selon J. BRUNON (13), I’'amélioration clinique dépend de la qualité de la décompensation
gue le choix de la voie d’abord(106), quand celle-ci est adaptée a la nature des lésions et a leur
topographie.

Selon la classification JOA, I'amélioration clinique est en moyenne de 55% toutes
techniques confondues. La qualité du résultat fonctionnel se détériore avec le temps et n’est plus
que de 45% apres 6 ans d’évolution. Ceci a été clairement noté dans notre étude, selon J.
BRUNON, cette aggravation est en relation avec la poursuite de I’évolution des lésions
dégénératives et des déformations rachidiennes, ainsi que I'apparition de pathologies associées
chez les patients relativement agés comme I’arthrose de hanche et la sténose du canal lombaire

Pour Pascal-Moussellard et ses collaborateurs (77), les myélopathies cervicales évolutives,
secondaires a une sténose canalaire rachidienne, relévent classiquement d'un traitement
chirurgical. lls ont suivi une cohorte de 39 patients opérés entre 1998 et 2002 pour une
myélopathie cervicale évolutive par le méme opérateur (23 voies postérieures et 16 voies

antérieures).et évalué le mode évolutif de la récupération neurologique a l'aide du score JOA.
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Le taux de récupération neurologique, calculé selon la technique d'Hirabayashi était de
52,5% en moyenne au terme du suivi. Le gain neurologique semble se faire entre le premier et le
troisieme mois suivant l'intervention chirurgicale pour se stabiliser au-dela. Le gain
neurologique en points JOA est trés proche pour les deux populations. lls ont conclu que il n'y a
pas de différence significative entre les patients opérés par voie antérieure et les patients opérés
par voie postérieure, et que l'exploration ainsi que leur suivi nécessitent la mise au point
d'échelles d'évaluation plus spécifiques que le JOA.

Le choix de la voie d’abord antérieure ou postérieure varie selon les études. Des auteurs
comme Jho et al (42) ou Fessler (30) et al sont partisans de la voie d’abord antérieur quel que
soit le nombre de segments atteints, I’age du patient et la sévérité préopératoire de la MCA.

La voie postérieure la plus réalisée par les auteurs actuellement est la laminoplastie.

Des auteurs comme Kawakami et al (45), Naderi et al (69) rapportent que la diminution
de la lordose ou pire qu’un rachis cervical rectiligne est un facteur de mauvais résultats
postopératoires. En effet, Mastuyama et al (61) ont démontré grace a des investigations
myélographiques tomographique et ultrasono-graphique, la ré-expension médullaire apres
décompression, ils ont aussi établi une relation entre la récupération post-opératoire et le degré
de la ré-expension médullaire, en cas de disparition de la lordose cervicale la ré-expension est
tres limitée voir nulle. Par conséquent, ces auteurs et bien d’autres Sanoussi et Kelani (85),
surtout d’aprés leurs résultats post opératoires, recommandent |I'abord postérieur dans les
myélopathies évoluées lorsque la lordose cervicale est conservée.

Notant que dans notre étude, les patients n’ont pas tous bénéficié d’'une exploration par
une échelle particuliere (NURICK, JOA), d’ou la difficulté d’avoir une évaluation pré et post
opératoire objective.

Il n'existe pas a ce jour des données statistiques démontrant la supériorité d’une
technique chirurgicale pour I'’ensemble des MCA ; plusieurs hypothéses peuvent étre avancé :

O Les résultats cliniques sont plus sous la dépendance de la sévérité du tableau initial

et du contexte psychosocial que sous celle de la technique utilisée et du résultat
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anatomique ; certaines pseudarthroses et déformations rachidiennes séquellaires
sont indolores et compatibles avec un résultat neurologique satisfaisant, alors que
des douleurs résiduelles ou un mauvais état neurologique peuvent persister malgré
un résultat anatomique « parfait » (55) ;

® Une discectomie sans greffe entraine habituellement 70% de fusion spontanée, cette

proportion augmente avec la mise en place d’une greffe, et plus encore avec l'usage
d’une greffe complété par ostéosyntheése sans toutefois dépasser 90%, ce qui ne met
donc pas totalement a I’abri d’une pseudarthrose (49, 82) ;

©® Méme dans les mains les plus expertes, il existe des complications spécifiques a

chaque technique ;

® Enfin, pour ces différentes techniques, il n’y a que des résultats a court terme et a

moyen terme, seuls les résultats a long terme sont importants (12).

Doncg, la prise en charge des MCA doit étre effectuée par des équipes multidisciplinaires
habituées a I’évaluation du handicap neurologique, a la codification des lésions anatomiques
rachidiennes cervicales et rodées aux différentes techniques chirurgicales et a leurs indications
respectives.

Ainsi il est possible d’individualiser plusieurs facteurs pronostiques.

2- FACTEURS PRONOSTIQUES :

Ces données sont sujettes d’une grande controverse dans la littérature.

2-1 Age:
L’age n’apparait pas déterminant, pour certains auteurs, c’est un facteur de mauvais
pronostic (76,106), pour MAMORU (46), I’dge n’a pas d’influence sur le taux de récupération

chez les malades opérés par voie postérieure, selon MACHINO et al(107)
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les patients agés pouvaient obtenir un recouvrement raisonnable apres laminoplastie .

alors que ce taux est diminué chez ceux opérés par voie antérieure.

Tout en tenant compte de I'état général, du degré du handicap et des pathologies
associées : le méme taux d’amélioration est observé avant et apres 65 ans, mais seuls les sujets

les plus jeunes peuvent observer une guérison compléte, ceci a été noté dans notre étude.

2-2 Durée des symptomes préopératoires

La durée des symptomes est l'un des facteurs pronostiques le plus important: le
résultats est meilleur si la durée d’évolution est courte, surtout chez les sujets de plus de 65
ans, ceci pourrait correspondre a une symptomatologie due a une souffrance fonctionnelle de la
moelle avant I'installation des Iésions anatomiques irréversibles (89).

Il est maintenant acquis que les résultats de cette chirurgie sont inversement
proportionnels au temps écoulé entre I'apparition des symptomes et l'acte chirurgical, pour V.

DENARO et ses collaborateurs (25).

2-3 Sévérité du déficit neurologique

La sévérité du handicap préopératoire parait paradoxalement un facteur moins important
(48).
Selon CHATAIGNER (10) et PARKER (76), l'existence d’un syndrome pyramidal

préopératoire et de troubles sphinctériens est un critére associé a une évolution péjorative.

2-4 Statique du rachis cervicale

Il existe une relation entre la récupération post-opératoire et le degré de la ré-expansion
médullaire ; en cas de disparition de la lordose cervicale, la ré-expansion est trés limitée voir
nulle. Donc I'existence d’une lordose cervicale en préopératoire est un facteur de mauvais

pronostic (35, 104).
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2-5 Nombre d’étages cervicaux atteints

Elle affecte les résultats pour les patients opérés aussi bien pour MAMORU (46) que pour

PARKER (76).

2-6 Sténose canalaire cervicale

Le diamétre antéropostérieur du canal rachidien cervical et sa surface, au niveau de sa
portion la plus rétrécie, apparaissent déterminants quel que soit I’age (76). Le rapport diamétre
canalaire/diametre vertébral défini par Torg et Pavlovi (le rapport du diametre sagittal
constitutionnel du canal cervical sur le diamétre sagittal des corps vertébraux.

Normal : IT = 0,95 +/- 0.1) constitue un moyen simple et fiable pour la prédiction de |

‘existence d’une sténose du canal cervical

2-7 Hypersignal intramédullaire :

L’hypersignal centromédullaire en T2 sur I'IRM n’a pas de signification pronostique
importante pour J. BRUNON (13), alors que pour CHATAIGNER (10), PARKER (76) et MAMORU
(46), c’est un élément de mauvais pronostique, dans notre étude, nous avons trouvé une
corrélation significative entre I’hypersignal a I'IRM et la sévérité de I’état neurologique
préopératoire, ce qui retentit négativement sur la récupération neurologique en post opératoire.

= Ces facteurs pronostiques incitent a établir précocement le diagnostic. Des que les

premiers symptomes neurologiques moteurs apparaissent, il faut poser l'indication
chirurgicale.

Devant la grande hétérogénéité des MCA, il est nécessaire d’utiliser une échelle unifiée

d’évaluation du déficit neurologique en pré et post opératoire (105) .
A ce jour on dispose de trois échelles :
> NURICK a proposé une classification en fonction du déficit moteur de 0 a 5,
considérant I’élément pronostique dominant, elle permet d’évaluer de facon simple et
reproductible le handicap fonctionnel des patients, de suivre leur évolution et

d’apprécier les résultats des traitements (105),est relativement imprécise :
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Tableau XXIV : Score de NURICK (13).

Grade Définition

0 Atteinte radiculaire exclusive sans signe médullaire.

1 Signes médullaires sans retentissement professionnel ou domestique.

2 Difficultés de la marche sans retentissement professionnel ou domestique.

3 Difficultés de la marche avec retentissement partiel sur [activité
professionnelle.

4 Marche avec assistance ou aide.

5 Marche impossible, chaise roulante ou grabataire.

Classification de I’Association des Orthopédistes Japonais (JOA) :

Elle s’est imposée a la plupart des auteurs anglophones, cette classification est la somme

de scores fonctionnels; le score maximal est 17 pour les patients indemnes de toutes

pathologies neurologiques.

Elle tient compte non seulement des possibilités motrices au niveau des membres

supérieurs et inférieurs mais aussi des déficits sensitifs et du dysfonctionnement sphinctérien.
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Tableau XXV : Classification de I’Association des Orthopédistes Japonais (JOA) (13,105)

Score
Motricité
Membre supérieur
0 - Inutilisable
1 - Ne peut utiliser correctement tous les couverts, utilise seulement une cuillere
- Utilise les couverts avec beaucoup de difficultés
2 - Utilise les couverts avec quelques de difficultés
3 - Utilise les couverts sans de difficultés
4 Membre inférieur
- Grabataire
0 - Marche avec une canne ou un déambulateur
1 - Marche en terrain plat mais ne peut gravir les escaliers
2 - Difficultés modérées de la marche
3 - Marche normale
4
Sensibilité
Membre supérieur
- Anesthésie
0 - Hypoesthésie
1 - Pas de trouble sensitif
2 Membre inférieur
- Anesthésie
0 - Hypoesthésie
1 - Pas de trouble sensitif
2 Tronc
- Anesthésie
0 - Hypoesthésie
1 - Pas de trouble sensitif
2
Troubles urinaires
- Rétention compléte et/ou incontinence
0 - Rétention incompléte
1 - Dysurie et pollakiurie
2 - Pas de trouble sphinctérien
3
Score maximal
17
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A partir de ce score, HIRABAYASHI a établi un taux de récupération qui permet d’évaluer

les résultats post-opératoires

Le score JOA post-op - le score JOA pré-op
TR =

17 (le score max) - le score JOA pré-op

> L’indice de Karnofsky parfois utilisée, permet surtout de quantifier le retentissement

de la maladie sur I'activité du patient, ainsi suivre I’évolution de celle-ci en pré et

post opératoire.

Tableau : L’indice de Karnofsky :

100% : Etat général normal, aucune symptomatologie.

90% : Symptomatologie minime.

80% . Activité normale avec quelque effort.

70% : Incapacité d’avoir une activité normale mais peut se soigner seul.

60% : A besoin d’aide de temps en temps, est capable de subvenir a la plupart
de ses besoins. Au lit ou en fauteuil moins de la moitié de la journée.

50% : A besoin de beaucoup d’aide, au lit ou en fauteuil plus de la moitié de la
journée, fait sa toilette seul.

40% : Ne peut plus se soigner seul. Nécessite une aide et des soins spéciaux.

30% : Hospitalisation nécessaire, incapable de faire sa toilette, mange seul.

20% : Traitement intensif nécessaire, doit étre nourri.

10% : Moribond.

VI. RAPPEL ANATOMIQUE : (53, 83)

Le rachis cervical, un segment mobile de la colonne vertébrale, compris entre la base du
crane et le rachis dorsal, comprend 7 vertébres numérotées de C1 a C7.
Il présente, en position anatomique debout, une courbure concave en arriere appelée
lordose qui permet de :
= Augmenter la force ;

= Maintenir I’équilibre en position verticale ;
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= Absorber les chocs au cours de la marche.
Sa composition particuliere permet de protéger la moelle, les racines nerveuses et les
artéres vertébrales ; toutefois ces moyens de protection peuvent engendrer des lésions

d’installation lente.

1- SQUELETTE :

1-1 Vertébre type:

Bien qu’il existe des différences relatives au volume, a la forme et a certains détails des
vertébres dans les différents segments du corps vertébral, la structure et le fonctionnement

vertébral semblent les mémes. Ainsi, une vertebre type comprend différentes parties : (Fig. 25).

FOMRAMEN VERTEBRAL

PROCESSUS
EPINELIY LINCUS
i DL CORPS
| AME :
PROCESSLYS
ARTICULAIRE SUF, oy

PROCESSUS
ARTICULAIRE INF.

TUBERCULEPOST | |
SILLON DU N, SPINAL

TUBERCLILE
ANT.

Figure 25 : Schéma d’une vertébre type (24).

a- Corps vertébral :

C’est la portion antérieure épaisse, en forme de disque. Il comprend 6 faces : supérieure,

inférieure, antérieure, postérieure et deux latérales (Fig. 23, 24).
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= La face supérieure d’une vertébre s’articule avec la face inférieure de la face sus-
jacente constituant I'articulation unciforme ;

= La face postérieure limite en avant le trou vertébral ;

= Chaque face latérale donne naissance au pédicule et a la racine antérieure des
apophyses transverses.

A l'étage cervical, les corps vertébraux sont plus petits que ceux des vertebres

thoraciques.

b- Arc vertébral :
C’est la portion postérieure de la vertebre.
Il est formé de :
= Pédicules vertébraux : au nombre de 2, ce sont des prolongements courts épais
naissant des faces latérales du corps vertébral, s’unissant aux lames. Les
pédicules de deux vertébres voisines constituent le trou de conjugaison,
permettant ainsi le passage du nerf rachidien.

= Les lames : ce sont les parties aplaties qui se joignent afin de limiter en arriére le

trou vertébral.

c- Arcneural ;
Il possede 7 apophyses : (Fig. 26)
= Apophyse transverse : s’étend latéralement de chaque c6té a I’endroit ou se
joignent une lame et un pédicule, elle contient un trou transversaire par lequel
passent I’artére vertébrale et sa veine adjacente et des fibres nerveuses.

=  Apophyse épineuse : résulte de la réunion de deux lames, elle est souvent bifide

de C2 a C7.
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Ces trois apophyses servent de points d’attache a des muscles ; par contre, les quatre
autres vertebres forment des articulations avec les autres vertebres, nous citons :
= Les apophyses articulaires supérieures ;

*= Les apophyses articulaires inférieures.

Articuiaire DOSTETIELLTE ARODIYeE UNCHOTING
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Figure 26 : Schéma des articulations cervicales (24).

1-2 Rachis cervical inférieur:

Les lésions dégénératives de la cervicarthrose prédominent au niveau du rachis cervical
inférieur.

Les vertebres sont relativement semblables, toutefois la 6¢me vertebre cervical offre une
particularité intéressante ; le tubercule antérieur des apophyses transverses est plus épais et
plus saillant que sur les autres vertebres, c’est le tubercule de CHASSAIGNAC ou tubercule
carotidien.

La 7eme vertebre est une vertébre de transition entre la vertébre cervicale et dorsale.

= Les apophyses transverses sont plus longues et uni tuberculeuses.
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= Le trou transversaire est plus petit, il ne livre passage qu’a la veine vertébrale.
= Les lames sont plus hautes que dans les autres.
, - . . s .
= L’apophyse épineuse est uni-tuberculeuse longue, saillante d’ou le nom de vertebre

proéminente.

1-3 Trou de conjugaison

Il 'a la forme d’un étui ostéo-ligamentaire, dont les limites sont représentées par :

¢ En haut et en bas : les pédicules sus et sous jacentes.

¢ Limite antéro-interne : est constitué de haut en bas par :
= Le coin de la vertébre supérieure ;
= Le disque;
= Le bord supérieur de I'uncus ;
= Le coin de la vertébre sous jacente.

¢ Bord postérieur: face antéro-interne de I’'articulation supérieure en bas et

inférieur en haut.

Ses dimensions sont :
= 4mm de longueur ;
= 5mm pour le diamétre horizontal ;

= 10mm pour le diametre vertical.

Il livre passage aux :
= Racines nerveuses motrices (antérieures) et sensitives (postérieures) : a leur sortie
de ce canal, ces racines reposent sur la gouttiére transverse et passent en arriere et
de facon perpendiculaire a I'artére et veine vertébrales. Ces deux racines fusionnent
apres pour former le nerf rachidien dont le numéro correspond a celui de la
vertébre sous-jacente ;
= Vaisseaux : notamment des veines avec I'artére radiculaire qui logent dans un tissu

cellulo-graisseux.
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1-4 Canal rachidien:

Il est formé par la superposition des trous vertébraux, composé de deux parties :
» Une partie osseuse de forme triangulaire, limitée par :
> Une face antérieure :
- Le mur postérieur des corps vertébraux ;
- Le bord postérieur des disques intervertébraux.
2 Deux faces postérieures et latérales :
- Les pédicules ;
- Les apophyses et les massifs articulaires ;

- Les lames vertébrales.

= Une partie ligamentaire constituée par :

2 En avant: le ligament vertébral commun postérieur qui s’étend de la face
postérieure du canal osseux, s’insérant fortement sur la face antérieure du
canal osseux, sur la face postérieure des disques intervertébraux et a la paroi
adjacente des plateaux vertébraux.

9 En arriére : les 2 ligaments jaunes qui se réunissent en arriére sur la ligne

médiane et se continuent latéralement avec les capsules articulaires.

Les dimensions du canal rachidien varient selon le niveau, elles sont représentées dans le

tableau XXIII.
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Tableau XXVII : Les dimensions du canal rachidien (13).

Niveau Diamétre antéro-postérieur (mm) Diameétre transverse (mm)
Cl1 18,1 +/-0,3 28,1 +/-0,3
C2 15,9 +/-0,3 22,4 +/-0,3
c3 13,3 +/-0,2 22,3 +/-0,2
C4 13,1 +/-0,2 23,2 +/-0,2
C5 13,1 +/-0,2 24,2 +/-0,2
C6 13,4 +/- 0,2 24,4 +/-0,2
C7 13,6 +/-0,2 23,5 +/-0,2

Avec le vieillissement, l'uncus, les rebords postérieurs et les processus vertébraux
peuvent s'épaissir provoquant une amputation d'une partie du canal rachidien, par conséquent
une compression de la moelle épiniére et donc des signes de souffrance médullaire. Cette

évolution est la méme pour le nerf rachidien.

1-5 Disque intervertébral :

C’est un systeme autonome permettant d’absorber les chocs, autorisant ainsi un
déplacement aisé de la colonne cervical, il est épais de forme quadrangulaire, on lui distingue :

= Une paroi externe ou l'annulus, composée d’un réseau intimement mélé de fibres
élastiques ; avec I'age ces fibres deviennent plus épaisses et perdent leur élasticité.

= un complexe central : sous forme de bille gélatineuse, tres hydraté qui peut se

déformer mais incompressible.

2- STRUCTURES LIGAMENTAIRES :

Les ligaments les plus touchés par la pathologie dégénérative sont :

2-1 LVCP:
C’est I’élément le plus antérieur du canal rachidien, recouvre la surface médiane du mur
postérieur et du disque, il adhere intimement aux fibres externes de I’'annulus.

Son role consiste a :
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= Freiner la flexion cervicale ;
» Limiter ’expansion discale vers |’arriere ou vers le foramen.
Son renforcement médian explique la plus grande fréquence des hernies discales

latérales par rapport aux hernies médianes.

2-2 LVCA .
Situé le long de la face antérieure des corps vertébraux et des disques intersomatiques.
Contrairement au précedent, il est dissocié des fibres externes de I’'annulus.

Il N’y a pas de rapport avec les éléments nerveux du canal rachidien.

2-3 Ligaments jaunes

Au nombre de deux, ils sont tendus de la partie moyenne de la face antérieure de la lame
sus— jacente au bord supérieur de la lame sous jacente.

IIs sont essentiellement formés de fibres élastiques.

3- MOELLE ET SES ENVELOPPES :

3-1 Moelle épiniére:

Succéde au bulbe a hauteur de I'anneau atloidien. La moelle épiniere occupe environ
3/5¢&me du canal vertébral. Elle présente un aspect ovalaire a grand axe transversal (= 1cm) avec
un renflement caractéristique de C4 a D1, au niveau de I’émergence des racines du plexus
cervico-brachial. Sur ses bords externes s’implantent les ligaments dentelés, fins rideaux
transversaux qui unissent la moelle a la dure mere.

Dans le canal rachidien, les rapports de la moelle sont :

= En avant : le mur postérieur, les disques et le LLP.
= En arriere : les lames et les ligaments jaunes.
= Latéralement : les pédicules et les trous de conjugaison par ou passent les nerfs

rachidiens.
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Figure 27: La moelle cervicale, ses racines, ses vaisseaux et ses enveloppes

La vascularisation de la moelle cervicale provient de I'artere vertébrale, branche de la
sous claviére. Elle pénetre avec le nerf vertébral qui ’'accompagne dans le trou transversaire. Elle
donne :

= La spinale antérieure ;

= Les arteres spinales postérieures qui sont réunies par de nombreuses
anastomoses transversales, formant ainsi une véritable couronne artérielle péri-
médullaire : le réseau coronaire péri-médullaire. Le drainage veineux se fait dans

un plateau veineux pie-merien.

3-2 Enveloppes

a- Pie-mere :
C’est une mince pellicule qui adhere intimement a la surface de la moelle et des racines

dont elle est indissociable.
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b- Arachnoide :

L’arachnoide est une membrane fine et translucide qui double la dure mére. Elle limite
avec la premiere, I’espace sous arachnoidien qui contient le LCR.
Entre I'arachnoide et la dure mere existe un espace virtuel mais décollable : ’espace sous

dural.

c- Dure-mere :
C’est une membrane solide, qui enveloppe la moelle et le LCR. Elle est séparée et

protégée des parois du canal par I’espace « tampon » épidural (ou extra-dural).

d- Espace épidural ou extra-dural :

Sépare la dure-mere et les parois du canal vertébral tapissées en avant par le LVCP et en
arriére par le ligament jaune et les capsules articulaires.

Cet espace est large en C1 C2 et mince au niveau du rachis cervical inférieur. Il permet le
transit des racines rachidiennes vers les trous de conjugaison, constituant ainsi un 2¢me matelas

liquidien protecteur de la moelle épiniére, de par sa richesse en veines et tissu cellulo-graisseux.

Vil. RAPPEL PHYSIOLOGIQUE :

1- PHYSIOLOGIE DU RACHIS CERVICAL :

La colonne cervicale est le segment le plus mobile du rachis. Elle est parfaitement
adaptée pour soutenir et mouvoir la téte. Ceci est dii au nombre élevé des articulations
intervertébrales comparées a la faible hauteur du rachis cervical, a la mobilité des vertébres
entre elles et a la facilité du disque intervertébral a s’adapter aux différents mouvements du

rachis.
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Parallélement, de maniére paradoxale, le rachis cervical est une structure rigide, grace a
sa constitution osseuse destinée a protéger la moelle et ses racines nerveuses, ainsi que la
vascularisation artérielle du cerveau postérieur.

Ces deux qualités lui conférent un double réle : statique et dynamique (15).

L'unité anatomique et fonctionnelle du rachis cervical est constitué par :

= L’articulation disco-somatique ;

*= Le canal de conjugaison ;

= L’articulation interapophysaire ;

= [’espace et le ligament interlamaire ;

= Les muscles du cou.

1-1 Role statique du rachis cervical

Il consiste en :
¢ Le support et le soutien aux structures voisines qui pesent sur lui. En effet, le rachis
cervical est soumis en permanence a plusieurs facteurs expliquant I'installation
prématurée et rapide de I’arthrose cervicale :
= Pesanteur ;
= Tonus des muscles paravertebraux ;
= Traumatismes, source d’une surcharge brutale sur le cou et la téte.

¢ La protection de I’axe vasculo-nerveux qui le loge.

Toutefois, ces structures nerveuses peuvent entrer en conflit avec leurs étuis osseux et

réaliser ainsi les myélopathies cervicales.

1-2 ROle cinétique:
Le rachis cervical est le plus mobile des segments axiaux, dans toutes les directions et

dans tous les axes.
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Cette mobilité est dlie a :
= |’étroitesse des lames ;
= La forme des épineuses ;
= lLa facilité du disque intervertébral a s’adapter aux différents mouvements

cervicaux.

Cette mobilité est maximale de C4 a C7, assurée essentiellement grace a trois systemes
articulaires qui peuvent étre le siége de lésions dégénératives :
=  Enavant: I'articulation disco-vertébrale ;
. En arriére : I'articulation interapophysaire postérieure ;

. Les articulations unco-vertébrales.

Ainsi le mobile cervical est considéré comme une articulation a cing degré de liberté,

suivant trois axes :
=  Transversal ;
=  Sagittal ;
= Vertical.

La moitié de la rotation du rachis cervical se consomme dans l'articulation atlas-axis. La
rotation est importante entre chacune des vertébres cervicales, grace aux facettes articulaires
presque horizontales. La rotation globale est de 160°.

La flexion-extension globale est normalement de 120°.

Les inclinaisons latérales sont de 45° (Fig. 28).
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Figure 28 : La mobilité du rachis cervical avec ses différentes amplitudes (54).

L'extension est principalement dlie aux masses musculaires para vertébrales (splénius
capitis, spinaux). La flexion est principalement dle aux sterno-cléido-mastoidiens et
secondairement aux scalénes. La rotation est dlie aux sterno-cléido-mastoidiens et aux spinaux.

L'inclinaison latérale est die aux muscles scalénes.

La téte est parfois inclinée d'un c6té, de facon irréductible, dans le torticolis congénital
par rétraction musculaire.

Ces amplitudes varient avec I’adge et le morphotype du sujet.

Cette grande mobilité cervicale et les contraintes auxquelles elle est soumise, expliquent
en grande partie la fréquence de la cervicarthrose, mode habituel du vieillissement du rachis

(43).

2- PHYSIOLOGIE DE LA MOELLE CERVICALE :

2-1 Mobilité de la moelle cervicale

Elle se fait dans un double sens transversal et axial (15, 39).
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a- Mobilité transversale :

La moelle se situe en avant en procubitus et en arriere en décubitus, elle est favorisée par
la pesanteur, mais limitée par les racines, les nerfs rachidiens et leurs gaines et les ligaments

dentelés.

b- Mobilité axiale :
Elle se fait dans le sens longitudinal ; en effet, en flexion, la moelle s’allonge et vient au
contact des disques, par contre en extension, elle se raccourcit (9mm/12mm) et vient au contact

des ligaments jaunes.

2-2 Fonctions de la moelle cervicale

La moelle cervicale joue un double role (98).

a- Réle de conduction :
Il est assuré grace a la substance blanche et par le biais des voies longues motrices et
sensitives.
Ainsi, la moelle assure la conduction de la commande nerveuse venant du cerveau et du

tronc cérébral, destinée aux membres et au tronc (37).

b- ROle de centre nerveux :
Elle est le siége des neurones moteurs et sensitifs des membres supérieurs et de la

région cervico-scapulaires et des neurones moteurs du diaphragme.

=» Grace a ces données physio-anatomiques, certaines constatations cliniques au cours
de la MCA peuvent étre expliquer, comme :
> Syndrome lésionnel : par I'atteinte des formations grises, elles possédent une
expression sémiologique sensitives et/ou motrices.

> Syndrome sous lésionnel : dii a I'atteinte des voies centrifuges et/ou centripétes.
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Vill. ANATOMO-PATHOLOGIE ET ETIOPATHOGENIE DES MCA :

1- LESIONS ELEMENTAIRES DE LA CERVICARTHROSE :

Les manifestations dégénératives apparaissent a lI'dage de  25-30 ans (Hirsch, 1967)

associent :

1-1 Lésions dégénératives du disque(25)

Passent par différents stades :

o Détachement des fibres de collagéne de I'annulus des plateaux cartilagineux,
responsable de sa fissuration qui se traduit par une protrusion discale ;

o Démarrage d'une réaction de prolifération accélérée de groupes isogéniques de
chondrocytes ; I'hyperactivité cellulaire entraine une hyper activation des enzymes
protéolytiques qui endommagent la matrice responsable d’hernie discale aigue ou
protrusion discale ;

2 Une fois que l'altération de I'annulus a rompu l'intégrité du disque, I'association
d'hyperactivité cellulaire et de néoangiogenése provoque la calcification et
l'ossification «entesiale», premier stade de la formation d'ostéophytes marginaux.

2 Canal rétréci par discarthrose, dernier stade évolutif de la discopathie dégénérative.

m oelle:
Figure 29 : rachis cervical profil
hernie =
(L -
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Figure 30: Différents stades de la discarthrose
Disque normal

Fissuration de I’'anneau fibreux
Hernie du noyau sur un disque fissuré dégénératif

o0 ®p

1-2 Lésions osseuses et articulaires

Stade avancé (condensation du plateau, ostéophytes, pincement important et vide discal)

Ces lésions retentissent différemment sur les éléments de voisinage et ont une traduction

anathomo-pathologique particuliere.

a- Les lésions osseuseg25)

Les lésions dégénératives discales sont responsables d’une diminution de I'épaisseur du

disque. Ainsi, le systéme des fissurations devient plus évident. A cela, s'ajoutent également des

altérations des surfaces de contact entre os et fibrocartilage des corps vertébraux, ainsi que des

altérations du ligament vertébral antérieur et postérieur (LLA, LLP), accompagné d'un début de

sclérose sur les bords vertébraux (Fig. 29).

La diminution de [I'épaisseur du disque détermine un rapprochement des plateaux
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vertébraux et une déviation de l'uncus vers l'extérieur, vers le trou de conjugaison, qui peut étre
responsable de la compression sur l|'artere vertébrale ou sur le plexus sympathique péri
vasculaire (syndrome de l'artére vertébrale), et sur les racines nerveuses dans le trou de
conjugaison.

Cette dégénérescence arthrosique se manifeste aussi avec l'apparition d'ostéophytes sur
les bords antérieurs et postérieurs des corps vertébraux.

Avec l'épaississement, les ostéophytes peuvent provoquer le détachement de fragments
d'annulus qui restent englobés dans le ligament longitudinal postérieur, causant une protrusion
postérieure qui touche le tissu médullaire antérieur et les racines : ce processus représente la
base anatomo-pathologique de ce que l'on appelle les hernies dures. Ces dernieres se
différentient des hernies molles, plus rares, formées par le tissu du nucleus expulsé et qui

occupe l'espace du canal vertébral, déterminant une compression neurologique.
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Figure 31 : De haut en bas : aspects de la dégénérescence discale progressive avec perte
graduelle du contenu poly-saccharidique, de I'épaisseur du disque au début de la formation
d'ostéophytes antérieurs et postérieurs (25).

b- Lésions articulaires : (25)

La dégénérescence discale est souvent associée a la dégénérescence des articulations
unco-vertébrales de Luschka, dont la déformation peut produire une compression myélo-
radiculaire latérale.

L'évolution du processus arthrosique des articulations inter-apophysaires est identique a

celle des autres articulations du type «diartrodie» : dégénérescence cartilagineuse, formation de
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grands ostéophytes, déformation et hypertrophie des facettes articulaires, qui peuvent
comprimer le canal et causer des altérations de la membrane synoviale et la compression
extrinseque de la racine nerveuse.

Les altérations dégénératives des articulations inter-apophysaires ne sont pas toujours
accompagnées d'altérations discales de méme intensité. Il existe en effet une étroite corrélation
fonctionnelle entre le disque et l'uncus, plus importante que celle existant entre le disque et
I'articulation apophysaire ; on peut donc, avoir des disques et des uncus gravement dégénérés et
des articulations inter-apophysaires indemnes.

On peut également avoir un disque pincé, avec lI'uncus en bon état et avoir par contre une
trés grave arthrose inter-apophysaire, indépendante des lésions du disque. Les tableaux
cliniques correspondants sont différents.

* Les 3 systémes articulaires qui peuvent étre le siege des lésions arthrosiques sont :

=  L’articulation disco-vertébrale en avant, siege de fréquentes lésions de discarthrose ;

= Les articulations interapophysaires postérieures en arriére, siége de Iésions

d’arthrose interapophysaire postérieure ;

= Les articulations unco-vertébrales.

1-3_Moadifications ligamentaires : (10, 13)

L’appareil ligamentaire s’hypertrophie, perd ses propriétés mécaniques, s’épaissit et se
calcifie :

¢ Le ligament jaune constitue une « syndesmose » élastique. Sa dégénérescence ne fait
strictement pas partie du processus arthrosique, mais il a tendance a s'hypertrophier
et contribue ainsi a la sténose de la portion postérieure du canal cervical (Fig. 32). Le
ligament jaune a tendance a perdre de son élasticité avec le vieillissement et quand
ce phénomene s'associe a un épaississement, cela forme une masse protubérante
qui, surtout en hyper extension, envahit le canal vertébral réduisant son diametre
sagittal.

¢ Les calcifications du LVCP rétrécient le canal rachidien et irritent la moelle.
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Figure 32 : Section histologigue qui montre la sténose de composante mixte, discarthrose et

hypertrophie des ligaments jaunes (25).

1-4 Lésions méningées :

¢ Epaississement de la dure meére et son adhérence au LVCP ;
¢ Fibrose des gaines méningées péri-radiculaires et une adhérence de la dure meére
radiculaire ;

¢ Feutrage dense de I’arachnoide.
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2- PHYSIOPATHOLOGIE DES MCA :

Les processus dégénératifs aboutissant au rétrécissement du contenant rachidien vis-a-
vis du contenu médullaire sont responsables d’une souffrance radiculo-médullaire favorisée par

plusieurs facteurs : (Fig. 33)

Figure 33 : Les fleches indiguent les différentes facons de développer une compression
sur la moelle et sur les racines (25).

2-1 Facteur mécanique

Les lésions dégénératives de la cervicarthrose sont a I’origine d’une compression directe,
lente et progressive (25).
L’apparition d’'une compression médullaire est d’autant plus précoce que les dimensions

du canal rachidien sont structuralement petites.
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L’étroitesse canalaire peut concerner aussi bien le diametre sagittal que le diametre
transversal du canal rachidien. Les anomalies morphologiques rachidiennes peuvent étre
congénitales (sténose canalaire avec ou sans anomalie de lame, bloc vertébral) ou acquises ; ce
sont alors les épaississements ligamentaires, les protrusions discales isolées, les becs disco-
ostéophytiques somatiques saillants dans le canal rachidien et les courbures anormales. Les
dimensions du sac dural peuvent étre réduites.

Le rapport entre les dimensions antéropostérieures de la moelle cervicale et des espaces
sous-arachnoidiens dans un plan sagittal est considérablement accru dans le groupe des
patients présentant une myélopathie cervicarthosique (76).

Cette atteinte mécanique directe et répétée du tissu nerveux entrainerait une

myélomalacie, puis une nécrose et enfin une cavité kystique.

2-2 Phénomeénes vasculaireg14, 101)

Les vaisseaux nourriciers de la moelle ont un rapport étroit avec les formations
ostéophytiques.

L’artére spinale antérieure peut étre comprimée derriéere les disques vertébraux par une
ostéophytose médiane ou un rétrolisthésis. L’artére vertébrale peut étre sténosée par la
déformation du rachis ou par une uncarthrose. Les arteres radiculaires accompagnant les racines
dans le trou de conjugaison peuvent étre menacées par des protrusions discales latérales ou une
uncodiscarthrose productive (76).

La conséquence d’une telle compression est éminemment variable, car le nombre d’artere
radiculomédullaires et leurs origines sont variables d’un individu a 'autre.

Toutefois, une compression de I'artere spinale antérieure ou un engainement fibreux des
artéres radiculaires pourrait entrainer une ischémie dans les territoires jonctionnels; en se
souvenant que I’dge de I'arthrose est celui de I’'athérome (13, 97).

La stase veineuse en relation avec une compression du drainage veineux intra-

médullaire, dlle a la sténose canalaire, a un réle physiopathologique important, car elle peut
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constituer un facteur aggravant, entrainant ainsi une ischémie chronique et un cedéme

médullaire.

Figure 34 :

"Canal de la colonne vertébrale normal® "canal de la colonne vertébrale rétréci / sténose"

2-3 Facteur dynamique:

Chaque heure, I'extrémité céphalique effectue plusieurs mouvements, associant dans des
proportions variables une rotation et une flexion-extension ; lors de la flexion maximal du cou,
la paroi postérieure du canal rachidien s’allongeait de 5 cm et la paroi antérieure de 1,5 cm, il se
produit un étirement de I’étui dural et de la moelle.

Dans la cervicarthrose, ces éléments sont le siége de microtraumatismes au contact avec
les éléments compressifs.

La conséquence de la surcharge fonctionnelle, relative a I'arthrose discale, est souvent la
perte de la lordose cervicale physiologique (13).

= La myélopathie s’aggraverait selon deux facteurs : (3, 68)
> L’augmentation du contenu liquidien extracellulaire par transsudation a partir des

cellules gliales.
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> La pénétration intra-médullaire du LCR a partir des espaces de Virchow-Robin ou par

d’autres voies de passage notamment au niveau des cornes postérieures.
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La myélopathie est la plus redoutable des complications de I’arthrose cervicale. Il est
actuellement admis que la compression de la moelle ou de ses vaisseaux est la principale cause
de cette affection. La multiplicité des tableaux neurologiques ainsi réalisés, peut étre la source
de difficultés diagnostiques d’autant plus que le déroulement de la maladie n’est pas univoque.

Les signes radiculaires précedent le plus souvent les signes médullaires et I’expression
clinique peut se faire, soit sur un versant, soit sur ’autre sans que ceux-ci ne soient associés ou
ne succedent dans le temps.

Il existe de méme, une discordance radio-clinique : un rétrécissement trés important du
canal médullaire n’est pas toujours responsable de signes neurologiques graves, alors, qu’un
déficit gravissime peut étre secondaire a des lésions ostéo-discales mineures.

Aucune des hypotheéses physiopathologiques jusque-la proposées ne peut permettre,
prise a elle seule, d’expliquer ces deux faits. Plusieurs facteurs peuvent expliqués la multiplicités
évolutives dans la MCA, nous citons :

O Facteurs de sensibilité propre a chaque individu vis-a-vis d’une sténose directe
de I’axe nerveux dans un canal médullaire rétrécit acquis ou congénital,

® Ischémie qu’elle soit artérielle ou veineuse,

©® Nécessité professionnelle quelques fois exagérée des mouvements de flexion-

extension du rachis cervical.

L’apport de 'IRM comme examen radiologique complémentaire est trés important et
permet de répondre a certaines questions engendrées par la physiopathologie.

Sur le plan thérapeutique, il faut insister sur la nécessité d’une chirurgie précoce presque
«préventive» au stade de myélopathie chronique peu évoluée ; elle consiste a enrayer I’évolution
capricieuse de la maladie :

= La voie d’abord antérieure est réservée aux patients atteints d’'une arthrose a

prédominance corporéo-discale, limitée a un ou deux segments sans que la sténose

canalaire dépasse 13 mm ;
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= La voie d’abord postérieure est utilisée dans les cas d’arthrose étendue ou lorsque la
sténose canalaire est liée a une hypertrophie du ligament jaune et des capsules
articulaires ;

= Lavoie combinée, enfin, lorsque les Iésions sont complexes et étagées.

Il nexiste pas a ce jour des données statistiques démontrant la supériorité d’une
technique chirurgicale pour 'ensemble des MCA

Notant que dans notre étude, les patients n’ont pas tous bénéficié d’'une exploration par
une échelle particuliere (NURICK, JOA), d’ou la difficulté d’avoir une évaluation pré et post
opératoire objective.

Quelque soit la méthode opératoire, le résultat est souvent décevant dans les formes

anciennes et évoluées.
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RESUME

La myélopathie cervicarthrosiques est une souffrance radiculo-médullaire secondaire a
une cervicarthrose. Nous rapportons une série de 100 cas colligés au service de neurochirurgie
au CHU MOHAMED VI de Marrakech entre 2002 et 2010, il ressort qu’il reste I'apanage du sujet
de la cinquantaine avec prédominance masculine (84%). Plusieurs circonstances de survenues
favorisent son installation notamment la notion de profession a risque (79%). la notion de cause
déclenchante dans (56%), surtout le traumatisme du rachis cervical. La symptomatologie clinique
est souvent progressive dans (62%), faite de NCB (44%), paresthésies (43%) et troubles de la
marche 37% des cas. Le syndrome rachidien, lésionnel et sous lésionnel sont retrouvés
successivement dans : 33% ; 51% et 75% des cas. Les bilans paracliniques comportaient les
radiographies standard du rachis cervical, la TDM et surtout I'IRM cervical qui reste I’examen clé.
L’indication chirurgicale était le traitement de choix chez tous les malades. L’abord antérieur
était la voie la plus utilisée 64% versus 33% de laminectomie. L’évolution immédiate est marquée
par I'amélioration dans 56% des cas. A long terme, I’évolution fut favorable chez 26% des
patients opérés, 9 déces, avec 44% des malades perdus de vue. Devant la grande hétérogénéité
des MCA, vue nécessaire d’utiliser une échelle unifiée d’évaluation du déficit neurologique en pré
et post opératoire. Les traitements de la MCA pratiqués jusqu'a maintenant, visent a éliminer la
cause de la sténose; mais n’existe pas a ce jour des données statistiques démontrant la

supériorité d’une technique chirurgicale pour I’ensemble des MCA.

-113 -



Traitement chirurgical de la myélopathie cervicoart hrosique
(Expérience de service de neurochirurgie CHU Mohamed VI)

ABSTRACT

The cervicarthrosic myelopathy as a radiculomedullary pain after a cervicarthosis. We
report a series of 100 cases collected at the department of neurosurgery in the UHC Mohamed VI
Marrakech between 2002 and 2010. We conclude that this pathology is still prerogative of the
persons in fifties. The man predominates in 84%. Several factors promote the supervene
particulary job with risk in 79%. The precipitating cause in (56%); the cervical rachis traumatism
is noticed in most cases. The clinical symptomatology is progressive in 62% particularly the CBM
in (44%), the paresthesis in (43%) and difficulty in walking in 37%. The rachidial, lesional and
under lesional syndrome are often noticed respectively in 33%, 51% and 75%. The basic paraclinic
examinations is standard radiographies of the cervical rachis. The computerized tomography
and particularly the IMR that is still the key examination. The surgical indication was the
preferable solution. The anterior approach is still the most used method 64% versus 33% of
laminectomy. The immediate evolution is characterized by the improvement in 56%. On the long
term, the evolution was favourable in 26%, with 9 deaths, versus 44% of the patients lost vue. In
front of the great heterogeneity of the CAM, it is necessary to use standordized scale of
valuation of the neurologic deficiency before and after the operation. The purpose of the
treatment of the CAM is to eliminate the cause of the stenosis, but there is currently no

statistical data demonstrating the superiority of a surgical technique for all CMA.
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