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RESUME

La myélopathie cervicarthrosique (MCA) est une pathologie rare. Le diagnostic est évoqué
cliniquement puis confirmé radiologiquement. L'IRM représente I'examen clé. Un canal cervical
étroit (CCE) est souvent associé. La chirurgie reste le seul traitement efficace sur 1'évolutivité de
cette maladie. Une évaluation clinique préopératoire et postopératoire permet d'apprécier les
résultats de I'acte chirurgical. La classification de la Japanese Orthopaedic Association (JOA), celle
de Nurick et le ccefficient d'amélioration de la JOA, sont les plus usitées pour cette évaluation dans
la littérature internationale. Dans cette étude prospective et sur un ensemble de 2 487 interventions
effectuées au service de Neurochirurgie du CHU de Annaba de Janvier 2002 a décembre 2006,
87 cas étaient des MCA. 82 cas ont été retenus pour notre étude dont 47 présentaient un CCE. Nous
avons adopté les scores de Nurick, de la JOA et le coefficient d'amélioration fonctionnelle de la JOA
pour I'évaluation clinique. Le score de la JOA préopératoire est en moyenne de 12,09 et passe
a 15,59 en post opératoire. L'amélioration est significative (p < 0,001). Le coefficient d'amélioration
fonctionnel de la JOA est de 81,83 % et de 74,09 % dans le CCE. Les grades II et III de Nurick
¢taient les plus fréquemment rencontrés en préopératoire. En postopératoire 70,7 % des patients sont
passés au grade 0, cette amélioration est significative (p < 0,001). Le traitement chirurgical reste le
moyen le plus efficace dans la prise en charge des myélopathies cervicarthrosiques, et ce, quelle que
soit la technique chirurgicale utilisée. A ce jour et en 1'absence d'un consensus sur les indications de
la technique opératoire a adopter devant une MCA, notre attitude reste guidée, par celles admises
dans la communauté scientifique internationale.

Mots clés : Myélopathie cervicarthrosique, Canal cervical étroit, classification de la JOA,
classification de Nurick, somatotomie.

INTRODUCTION Du fait de sa fréquente association a un
canal rachidien étroit, soit constitutionnel, soit
par  dégénérescence  arthrosique, les
études par radiologie standard gardent
toujours un roéle important. L'IRM est
devenue un examen clé. La tomodensitométrie
(TDM) et le myéloscanner restent des examens
déterminants [4].

Cliniquement, 1'évolution est typiquement
progressive avec survenue de troubles de
la  marche (claudication médullaire
intermittente) et de troubles sensitifs des
membres supérieurs et ou inférieurs.
L'association de douleurs ou de paresthésies
de systématisation radiculaire dans un
membre supérieur est fréquente.

L'arthrose du rachis cervical ou
cervicarthrose est une pathologie fréquente
puisqu'elle est présente dans environ 50 % de
la population aprés 50 ans et 75 % apres
60 ans [1]. Actuellement, il est admis que
c'est un phénomene naturel, qui touche 10 %
de la population a 25 ans et 95 % de la
population a 65 ans [2].

La myélopathie cervicarthrosique (MCA)
peut étre définie comme étant l'existence
d'un syndrome de souffrance médullaire
chronique en rapport avec des Iésions
dégénératives du rachis cervical, associées ou
non a une sténose canalaire congénitale [3, 2].
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Un traumatisme parfois minime peut
aggraver la symptomatologic chez des
patients ayant des lésions cervicarthrosiques
préexistantes, avec l'installation soudaine
d'une tétraplégie [35].

Lorsque la symptomatologie clinique
reste déficitaire, malgré un traitement
médical bien conduit, une décompression
chirurgicale devient indiscutable et demeure
actuellement le seul traitement efficace sur
1'évolutivité de cette pathologie [2].

Le but de notre étude est d'évaluer
cliniquement I'évolution de la myélopathie
cervicarthrosique aprés traitement chirurgical

MATERIEL ET METHODES

L'étude a ¢été menée de janvier 2002
a décembre 2006, et a englobé tous les cas
opérés d'une myélopathie cervicarthrosique.

Il s'agit d'une population d'adultes, les
criteres d'inclusions et d'exclusions sont
résumés ci-dessous (Tab. 1) :

Les patients porteurs d'un canal cervical
étroit (CCE) ont été étudiés séparément.

Un examen neurologique du patient est
fait systématiquement et les scores de Nurick
(Tab. 2) et de la JOA (Tab. 3) sont établis.

Grade Définition
0 Atteinte radiculaire exclusive sans signe
médullaire
1 Signes médullaires sans retentissement

sur la marche

II Difficultés de la marche sans retentissement
professionnel ou domestique

IIT  Difficultés de la marche avec retentissement
partiel sur l'activité professionnelle

IV~ Marche avec assistance ou aide

A% Marche impossible, chaise roulante ou grabataire

Tab. 2 Score de NURICK

Utilisation des membres supérieurs dans les activités
quotidiennes

LES CRITERES D'INCLUSION

Cliniques

- Notion d'une claudication médullaire intermittente,
- Existence d'un syndrome pyramidal

- Existence d'un déficit sensitif

- Existence de troubles sphinctériens.

Radiologiques

- L'existence d'une compression de la meelle cervicale
d'origine arthrosique sur I'IRM

- L'existence d'un rétrécissement du canal cervical sur
I'IRM

0  Impossibilité de manger seul

1 Possibilité de manger seul mais de fagon
maladroite

2 Ecriture impossible

3 Ecriture possible mais maladroite

4 Normale

Utilisation des membres inférieurs dans les activités
quotidiennes

0  Marche impossible

1 Nécessité d'une canne méme en terrain plat

2 Nécessité d'une canne uniquement en terrain
accidenté ou pour la montée-descente des
escaliers

3 Marche sans canne possible mais maladroite

4 Normale

LES CRITERES D'EXCLUSION

Perturbations sensitives au niveau des membres
supérieurs

- Association d'une SLA

- Association d'une MCOV

- Association de gonarthrose,

- Malade perdu de vue dans les six mois post opératoire.
- Malade décédé au-dela de six mois post opératoire.
- Double abord antérieur et postérieur

- Autres opérateurs.

0  Zone d'anesthésie complete
1 Zone d'anesthésie partielle
2 Aucune

Perturbations sensitives au niveau des membres
inférieurs

0, 1 et 2 : mémes définitions

Tabl. 1. Critéres d'inclusions et d'exclusions

Il s'agit d'une étude descriptive, portant
sur une série de 82 cas, colligés de manieére
prospective. Les critéres d'évaluation sont
exclusivement cliniques, portant sur
I'ensemble des patients opérés.

Perturbations sensitives au niveau du tronc

0, 1 et 2 : mémes définitions

Troubles urinaires

0 Incontinence

1 Dysurie sévére

2 Dysurie modérée
3 Aucun

Tab. 3 : Classification de la JOA
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Ces scores sont validés et représentent les
scores de références pour I'évaluation clinique
de cette pathologie, dans la grande majorité des
publications dans la littérature internationale.

Le bilan radiologique comporte des
radiographies standards du rachis cervical, des
clichés dynamiques, une IRM depuis la fin 2002
et auparavant, une TDM était réalisée associée
ou non a une myélographie.

Les techniques opératoires utilisées font
appel a la somatotomie médiane, la technique
de Cloward, la discectomie simple pour I'abord
antéricur et la laminectomie pour I'abord
postérieur.

Pour la technique de la somatotomie
médiane, une turbine ¢lectrique a trés haute
vitesse (40.000 tours/minute) a été utilisée
portant des fraises coupantes et diamantées.
La tranchée faite dans le corps vertébral est de
12 a 16 mm et le ligament vertébral commun
postérieur est ouvert systématiquement.
Pour la technique de Cloward une boite
d'instrumentation spécifique est utilisée.

Les patients ont été revus en consultation a
un mois, trois mois et six mois apres
l'intervention et les scores de la JOA et de
Nurick sont notés a chaque fois.

Une IRM post opératoire est demandée dans
les six mois qui suivent l'intervention.

L'évaluation clinique postopératoire est
¢tablit sur les scores portés a la consultation six
mois apres l'intervention.

L'analyse statistique a ¢té réalisée a l'aide
du logiciel épiinfo V6.04. L'analyse des
variables qualitatives a été réalisée par le test du
Khi 2 de Pearson lorsque les effectifs
calculés étaient supérieurs a 5, le test du Khi 2
corrigé de Yates lorsqu'ils étaient compris entre
3 et 5 et enfin a l'aide du test exact de Fischer
lorsqu'ils étaient inférieurs a 3. L'analyse des
variables quantitatives a ¢té réalisée par un
test de Student et la loi normale pour petits
¢chantillons.

Le degré de signification pour l'ensemble
des tests est fixé a 0,05.

RESULTATS

La période d'étude s'est étalée de Janvier
2002 a Décembre 2006. Parmi les 87 malades
opérés, 5 ont ¢té exclus de notre étude. Sur les
82 patients étudics, 53 sont de sexe masculin et
29 de sexe féminin.

La durée moyenne d'hospitalisation est
de 10 jours. Tous nos patients ont été évalués
a six mois apres l'intervention. La durée
moyenne de suivi est 46 mois [8,65]. Une
IRM post opératoire a ¢été faite chez tous
les patients opérés.

L'age varie de 28 a 72 ans avec une
moyenne de 50,15 £ 9,99 ans.

Dans le CCE l'age varie de 34 a 69 ans
avec la moyenne de 52,96 + 9,43 ans.

Les antécédents de traumatisme cranien
sont retrouvés chez 72,8 % des patients.

L'installation des signes cliniques s'est
faite sur une période de 12 a 78 mois.

Parmi les signes sensitifs les plus
fréquents, nous retrouvons respectivement
la névralgie cervico-brachiale 62 fois
(75,6 %), I'hypoesthésie 57 fois (69,5 %), la
cervicalgie 34 fois (41,4 %). Le déficit
moteur est marqué surtout par une tétraparésie
dans 36 cas (43,9 %). La claudication
médullaire intermittente avec réduction du
périmetre de marche est retrouvée 50 fois
(60,9 %). Les troubles sphinctériens, sont
marqués par les troubles urinaires et touchent
plus de 22 patients (26 %), alors que 4
seulement présentent des troubles génitaux,
soit 5 %. Vingt et un (21,9 %) patients sont
alités et ne se déplacent qu'a l'aide d'une
tierce personne.

L'IRM a été réalisée 61 fois, la TDM 40
fois et la myélographie 10 fois, couplée a
chaque fois a la TDM. Un CCE a été retrouvé
chez 47 malades. Les étages C4-C5 et C5-C6
sont les plus touchés, ce qui correspond a la
charniére cervicale. Le diametre varie
de 999 mm a 11,82 mm en moyenne. La
sténose est plus importante en C5 et C6 et le
canal est globalement plus étroit
chez les hommes que chez les femmes.
La myélomalacie est retrouvée dans 8 cas
(9,75 %) dont 5 ont un CCE.

La technique de somatotomie a été
réalisée chez 28 patients (Fig. 1 a, b), dont 20
présentaient un CCE, suivie par la
laminectomie chez 24 dont 21 CCE
(Fig. 2 a, b), la discectomie chez 22 dont
3 CCE et en fin la technique de Cloward chez
8 cas dont 3 avaient un CCE.

En dehors d'une dysphagie ayant régressé
au 21° jour, aucune complication n'est a
signaler.
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Fig 1 : IRM en coupe sagittale en T2
a - Canal Cervical étroit en C5-C6
b - méme patient, aprés somatotomie C5-C6
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Fig 2 IRM en coupe sagittale

a - Canal Cervical Etroit C4-C7
b - méme patient, aprés laminectomie : bonne décompression

Le score de la JOA préopératoire varie
entre 3 et 17, la moyenne est de 12,09 + 3,20.

Le score de la JOA postopératoire varie
de 7 a 17 avec une moyenne de 15,59 + 2,44,

Nous notons que les patients ayant un
score de JOA de 14 et plus, sont passés de
35,1 % a 86,6 %. Un gain de plus de 50 %.

59,7 % des patients avaient un score de
Nurick II et III, 11% un score de I et 10,9 %
un score de 0. L'amélioration post opératoire
est nette puisque 50 patients, soit 70,7 % sont
passés secondairement au score 0.

Ces améliorations sont statistiquement
significatives (p < 0,001).

L'age et le sexe n'interviennent pas dans
ces résultats.

Le ccefficient d'amélioration fonctionnelle
de la JOA varie entre 0 et 100 %, la moyenne
est de 81,83 £29,22 %.

DISCUSSION

Chez les patients présentant une MCA, nous
notons une nette prédominance masculine avec
environ 65 % des cas. Goubier [5] dans sa série
de 30 cas en 2002, rapporte 67 % de sexe
masculin. Ceci correspond aux résultats de
plusieurs études dans la littérature [5, 6, 7, 8, 9].

Notre série retrouve un age moyen de
50,15 £ 9,99 ans (extrémes : 28 et 72 ans), il
est de 48,62 + 8,02 ans chez les femmes et
de 50,98 + 10,90 ans chez les hommes.
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La tranche d'age entre 40 et 60 ans est la
plus touchée et représente plus de 68 %. Cette
tranche est aussi retrouvée par Sanoussi,
qui rapporte un adge moyen de 55,5 ans
(extrémes : 32 et 67 ans) dans sa série de 66
patients [10].

On peut considérer notre série comme
¢tant  constituée  d'une  population
relativement jeune. Le nombre de patients
ayant 60 ans et plus n'est que de 11.

Elle est considérée comme jeune par
rapport aux séries publiées européennes et
moyen orientale ou I'dge moyen tourne autour
de 60 ans. En Asie et surtout au Japon ou la
population est vieillissante, cette pathologie
pose un probléme de santé publique, I'dge est
encore plus élevé [1, 10, 11, 12, 13, 14, 15,
16,17, 18, 19].

Les antécédents de traumatismes du rachis
sont retrouvés chez 23 patients (28 %), mais
la corrélation de ces antécédents avec les
résultats post opératoires de notre série, n'est
pas statistiquement significative.

Plus de 85 % des patients ont une
évolution de la symptomatologie de moins de
5 ans et dans la moitié des cas elle n'est que
de 1 an. Dans la série de 66 cas de Sanoussi
[10], les symptomes les plus fréquemment
colligés sont les troubles sensitifs aux
membres supérieurs (66 %), les douleurs
(59,1 %), le déficit moteur aux membres
supérieurs (50 %), le déficit moteur et les
troubles sensitifs aux membres inférieurs
dans 37,9 % des cas. Malgré la grande
similitude avec notre série, il reste que
l'alitement est important dans notre série
(21,9 %) par rapport a celle de Sanoussi
(9,09 %). Dans la série de Chiles et al. [20],
portant sur 76 patients, les troubles moteurs
¢taient présents dans 75 % des cas, et les
troubles sensitifs dans 82,9 % des cas
aux membres supérieurs.

Dans toutes les séries rapportées dans
la littérature, la douleur est le signe quasi
constant dans cette affection.

Les résultats postopératoires ont été
appréciés 3 mois apres l'intervention dans la
série de Senoussi. La douleur a régressé dans
27 cas/39, les troubles sphinctériens se sont
améliorés dans 4 cas /11. Le déficit moteur
des membres supérieurs a été amélioré
dans 19 cas (57,6 %), stabilis¢ dans 12 cas
(36,4 %) et aggravé dans 1 cas.

Le déficit moteur des membres inférieurs
a été amélioré dans 14 cas (56 %), stabilisé
dans 3 cas (32 %), et aggravé dans 2 cas.

Les troubles sensitifs aux membres
supérieurs ont été améliorés dans 20 cas
(45,5 %), et stabilisés dans 24 cas (54,5 %).
Au niveau des membres inférieurs, une
amélioration a ¢té constatée dans 8 cas
(32 %), et une stabilisation dans 17 cas
(68 %). Il n'y a pas eu d'aggravation.

Goubier [5] dans sa série de 30 cas
rapporte une diminution significative
des névralgies cervico-brachiales (P <0,001).
Les paresthésies ont peu régressé puisque 22
patients en souffraient en préopératoire
et 16 en présentaient encore en période
postopératoire. Parmi ces 16 patients, 11
ont ét¢ améliorés. Cette amélioration
était significative (p <0,001). 14 patients
présentaient des troubles de la marche en
préopératoire et 10 en postopératoire dont
3 avaient été améliorés. La force musculaire
était améliorée de fagon significative entre la
période pré et postopératoire (p <0,001).
En ce qui concerne le syndrome pyramidal, il
n'y avait pas de différence significative en pré
et postopératoire.

Enfin, sur 4 patients présentant des
troubles sphinctériens, 1 seul a conservé une
incontinence postopératoire.

Dans notre série, si nous prenons la
douleur dans sa globalité, la tétraparésie,
les troubles urinaires et l'alitement, nous
constatons une amélioration treés nette.

La tétraprésie présente chez les 36 patients
en préopératoire, a été amélioré chez 20
d'entre eux (55,5 %). Pour la NCB présente
dans 62 cas avant la chirurgie, I'amélioration
est treés nette chez 33 cas (53,2 %). Pour les
troubles urinaires, tous les patients avaient
des mauvais scores en dessous de 14 pour la
JOA et nous avons noté une amélioration
chez 13 cas (60 %).

Les patients grabataires avaient également
un mauvais score, aussi bien de la JOA
que celui de Nurick, nous notons une
amélioration dans 10 cas (55,5%). Nos
résultats semblent meilleurs que ceux
rapportées dans la littérature, mais en prenant
en considération l'dge, ce dernier pourrait étre
un facteur de bon pronostic [5, 10, 21]. Tous
nos résultats concernant les signes cliniques
en post opératoires sont statistiquement
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significatifs (p <0,001) sauf pour la
tétraparésie dans le score de Nurick
(p =0,07).

Concernant I'évolution de la sympto-
matologie, plus elle est ancienne plus les
résultats sont mauvais d'aprés Goubier [5], ce
qui est en contradiction avec Hukuda [22], mais
pas avec Emery [23].

Le score de la JOA préopératoire dans
notre série varie entre 3 et 17, la moyenne
¢tant de 12,09 + 3,20 ; en post opératoire,
il est de 7 a 17 avec une moyenne de
15,59 + 2,44 en générale. L'amélioration
postopératoire est significative (p < 0,001).

Dans la série de 39 cas de Pascal-
Moussellard [8], le score JOA moyen
pré-opératoire était de 8,3 avec des extrémes
de 1 a 15 ; en postopératoire, il est passé
a 13,3 entre le premier et le troisiéme mois
postopératoire, puis s’est stabilisé¢ jusqu'a
2 ans. L'amélioration post opératoire est donc
de 86,6 % soit un gain de plus de 50 %,
quel que soit le groupe.

Au terme du suivi, le taux de récupération
neurologique apprécié par le ceefficient
de récupération fonctionnelle, calculé selon
la technique d'Hirabayashi [24] a été de
52,5 % en moyenne.

Dans notre série, le  coefficient
d'amélioration fonctionnelle de la JOA varie
entre 0 et 100 %, avec une moyenne de
81,83 + 29,22 %, ce qui correspond a un
excellent résultat.

La comparaison du score de Nurick
en post et préopératoire montre une nette
amélioration ; le test statistique est significatif
(p < 0,001). Cette amélioration est plus nette si
on considere le grade 0 qui est passé de 9 cas
en préopératoire, a 58 en postopératoire,
objectivant une amélioration dans plus de 57 %
des cas.

Dans la série de Goubier [5], utilisant le
score de Nurick comme critére d'évaluation,
l'amélioration du score avant et apres traitement
chirurgical était significative (p = 0,04), ce qui
rejoint les données de notre étude.

Toutes les études s'accordent a dire que
I'examen clé dans la MCA est L'IRM [8, 14,
15, 18]. Elle permet non seulement une ¢tude
globale du contenu et du contenant
mais également la réalisation d'une étude
dynamique. La radiologie standard garde tout
son intérét.

Dans notre série les mensurations du
diamétre antéropostérieur du canal vertébral
ont été calculées chez tous nos malades quel
que soit I'examen réalisé¢ (IRM et/ou TDM).

Le diamétre varie de 9,99 a 11,82 mm
en moyenne ; de 9,98a 11,10 mm chez
les hommes et de 10,6 a 12,6 mm chez les
femmes. La sténose est plus fréquente en C5
et C6 et le canal est globalement plus étroit
chez les hommes que chez les femmes [25].

Dans la série de Goubier JN et al. [5],
la moyenne du diametre sagittal était de
12,1 mm (de 11,8 a 12,9 mm).

Pour White et Panjabi (23), la population
dont le diametre sagittal est inférieur
a 14.8 mm, présente un risque plus important
de développer une MCA.

Pour Fergusson, Caplan et Pattern [21],
le diametre doit étre inférieur a 13 mm.
Asgari et Fager le considére étroit a partir de
14 mm dans les MCA, pour ces auteurs le
diamétre normal est de 17 a 18 mm sans
grande variation entre les sexes [21].

Plusieurs commentaires méritent d'étre
faits : Pouvons-nous adopter ces chiffres pour
la population maghrébine, sachant que les
morphotypes sont différents ?

Il nous a été donné d'effectuer une étude
dans le cadre d'un mémoire de fin de cursus
en médecine, qui avait pour objectif de
mesurer le diamétre sagittal du canal
vertébral sur les examens IRM [26], de 10
patients ne présentant pas de pathologie
cervicale. Les résultats chez ces dix patients
répartis en deux groupes (5 hommes et
5 femmes du méme age), retrouvent chez eux
un diametre relativement étroit allant de
11,99 4 13,82 mm en moyenne. Nous sommes
loin des 17 a 18 mm rapportés précédemment
rapportées dans la littérature [21].

Viana Fernandes [26], rapporte qu'un
diamétre devient pathologique lorsqu'il
est inférieur a 11-12 mm. Notre série se
rapproche beaucoup plus des données de cet
auteur.

Nous n'avons pas fait de corrélation dans
notre série entre les résultats fonctionnels
et le diametre du canal vertébral. Dans les
abords antérieurs comme l'ont montré
Kawakami et al. [28], il n'y a pas de différence
significative. Goubier et al. [5] arrive aux
mémes résultats.
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Cependant, la valeur des calculs du diametre
du canal vertébral sur les clichés standard
de profil n'est pas d'une fiabilité absolue du fait
des modifications apportées par une incidence
défectueuse ou une arthrose interapophysaire
postérieure tel que rapporté par Dieteman
et al. [29]. De plus, ces mémes calculs réalisés
sur une IRM souffrent d'une surestimation de la
compression du fait d'artéfact au niveau des
ostéophytes.

Les étages les plus fréquemment atteints
dans notre série, sont C5-C6 suivie
par C5-C6/C6-C7 et C3-C4/C4-C5/C5-Cé6.
Cette distribution est statistiquement
significative (p < 0,001).

Les étages C4-C5 et C5-C6 sont les plus
touchés, ce qui correspond aux données de
Viana Fernandes C.E. [26], et a celles de
Wieser et Wang [29].

La my¢élomalacie qui se manifeste par un
hypersignal médullaire en séquence T2 a
I'IRM, est un sujet d'abondante discussion
dans la littérature internationale [25, 30, 31,
32, 33]. Le dernier article publi¢ sur
la question est celui de Fernandez de
Rota JJ et al. [30].

La myélomalacie est-elle un facteur
prédictif dans les MCA ? Pour Okais [7],
Morio [34], et Wada [32] ce n'est pas le cas
et elle n'aurait aucune valeur pronostique.
Wada revient, cependant 4 ans plus tard [33]
pour affirmer le contraire. La publication
en 2001 de Chi-Jen [25] précise mieux
les choses en classant le signal T2 en trois
types, le type O : normal, le type 1 : flou
et peu intense et le type 2 : intense et bien
limité. Le pronostic est bon dans le type I,
alors qu'il est mauvais dans le type II. Cette
¢tude est confirmée par celle de Fernandez de
Rota JJ [30]. Tous les auteurs s'accordent a
dire que I'hyposignal en T1 est de mauvais
pronostic alors que I'hypersignal en T2 est
a prendre en considération dans 1'évolution
clinique en fonction du type de signal
[25, 30].

Dans notre série, la myélomalacie est
retrouvée dans 8 cas (9,75 %) dont 5 ont un
CCE et sa distribution par rapport aux étages
atteints n'est pas significative (p = 0,60).

Cependant, ce signal a été slirement sous
estimé surtout au début de la pratique de
I'IRM, du fait que dans notre série, seuls 63

patients avaient bénéficié¢ d’une IRM.

La distribution de la myélomalacie en
fonction de la JOA, se voit dans les scores
allant de 6 a 14 de fagon générale et de 6 a 12
dans le CCE.

Pour le traitement chirurgical, le choix de
la voie d'abord antérieure ou postérieure varie
selon les ¢études. Des auteurs comme Jho
et al [40] ou Fessler et al [38] sont favorable
a la voie d'abord antérieure quel que
soit le nombre d'étages atteints, l'age du
patient et la sévérité de la myélopathie.
La laminectomie est une technique qui a
tendance a étre trés peu rapportée dans la
littérature internationale, malgré le fait qu'elle
soit encore trés pratiquée, comme le révele
l'enquéte de Brunon J et al. [39].

Les interventions sont réalisées par voie
antérolatérale dans 85,3 % des cas, par
voie postérieure dans 14,7 % des cas ; parmi
ces derniéres, 86,7 % sont des laminec-
tomies et 13,3 % des laminoplasties ou de
foraminotomies [39]. La voie postérieure
réalisée par la plupart des auteurs est
la laminoplastie [38, 39].

Dans la publication de Sanoussi [9], les
interventions chirurgicales ont été réalisées
dans 21 cas par voie d'abord antérieure et
dans 45 cas par voie d'abord postérieure.
Dans les abords antérieurs, la technique
d'arthrodese de Smith Robinson est celle
utilisée ; dans 7 cas, elle a concerné 2 étages,
et dans 14 cas un seul étage. Chez 03 patients,
l'abord antérieur a précédé une laminectomie
du fait d'une de l'existence d'une instabilité.
Dans les abords postérieurs, la laminectomie
s'est étendue systématiquement de C3 a C7.

D'autres techniques plus innovantes sont
introduites progressivement dans la chirurgie
des MCA. "Minimally invasive Surgery" est
le cheval de bataille de certains chirurgiens
nord américains et japonais tels que la
"Minimally invasive cervical lamino-
foraminotomy" et la "microendoscopic
stenosis decompression" [41, 42].

CONCLUSION

L'évaluation clinique des myélopathies
cervicarthrosiques apres 1'acte chirurgical, est
réalisée actuellement a l'aide des scores de
Nurick et de la JOA.
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A partir d'une étude prospective réalisée
dans notre service sur 82 patients pris
en charge par le méme opérateur, nous avons
mis en ¢vidence l'intérét du traitement
chirurgical. Il améliore I'état clinique des
patients dans 80 % des cas.

De plus, les résultats postopératoires sont
meilleurs lorsque l'atteinte initiale est peu
importante. Elle améliore la douleur, les
troubles sensitifs et l'atteinte motrice.

La décompression antérieure par
somatotomie médiane est efficace en cas de
névralgie cervico-brachiale avec atteinte
motrice.

La décompression postéricure est moins
hémorragique, plus rapide et peut étre
indiquée si 1'état général du patient est
précaire ou si la compression est étendue
avec une bonne lordose physiologique
du rachis cervical.

La comparaison de 1'évolution clinique
entre les patients opérés par somatotomie
médiane et ceux par laminectomie ne met pas
en évidence des résultats statistiquement
significatifs.

Les résultats cliniques dépendent plus
de la sévérité du tableau neurologique initial
que de la technique utilisée et du résultat
anatomique post opératoire. Certaines
déformations rachidiennes séquellaires sont
indolores et compatibles avec un résultat
neurologique satisfaisant, alors que des
douleurs résiduelles ou méme un mauvais
état neurologique peuvent persister malgré
un résultat anatomique correct.

Pour ces différentes techniques, les
résultats rapportés dans la littérature
concernent le plus souvent le court et moyen
terme. Des résultats a long terme seraient
souhaitables.
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