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Résumeé

Le but de cette étude descriptive était d’analyser les aspects clini-
ques, les indications chirurgicales et les résultats, a propos de 66
patients atteints de myélopathie cervico arthrosique, admisen 5 ans
al hopital national de Niamey-Niger.

L’ évaluation clinique préopératoire était basée sur I’ échelle de gra-
duation du handicap cotée de 1 a 5. Les patients ayant un grade 5
ont été exclus de I’ étude. Le bilan radiologique comprenait des ra-
diographies simples du rachis cervical avec des incidences dynami-
ques pour tous les abords postérieurs, une myélographie, et, pour
certains patients, un scanner avec injection. L'abord antérieur
(Smith-Robinson) a été réalisé quand il s’ agissait de 1 a2 niveaux ;
cet abord a été indiqué pour 3 niveaux seulement lorsqu’ il y avait
une perte de la lordose cervicale. La laminectomie C3-C7 est ind-
guée pour les compressions supérieures a 3 niveaux lorsque la lor-
dose cervicale est conservée. Cette laminectomie était précédée
d’un abord antérieur segmentaire en cas d'instabilité. Les résultats
ont été classés en excellents, bons, moyens et mauvais.

La moyenne d’ &ge des patients était de 55.5 ans (extrémes: 32 et 67
ans). La série comprenait 61% de patients de sexe masculin. La
graduation du handicap en préopératoire était de 2 et 3 pour 87.87%
des patients; la durée des symptomes variait de 1 an a 10 ans, avec
une moyenne de 2.7 ans, 92.4% des patients ont eu une myélogra-
phie. Pour cinq d entre eux I'indication chirurgicale pouvait étre
retenue sur la base des seules radiographies simples. Vingt & un
abords antérieurs et 45 abords postérieurs ont été réalisés. Dans 3
cas, du fait d’une instabilité, un abord antérieur a précédé la lami-
nectomie. Deux complications sont rapportées dont une expulsion
de greffon et une méningite par fuite de LCR dans un abord posté-
rieur. Soixante sept pour cent des patients ont été revus 3 mois
apres I’intervention.

Les résultats étaient mauvais pour 12.1% des patients, moyens pour
33.3%, bons pour 42.4% et excellents pour 12.1%.

Les résultats postopératoires sont influencés par le grade du hand-
cap préopératoire et la durée des symptdmes. Les auteurs recom-
mandent |’ abord postérieur dans les myélopathies évoluées.

Mots clés : myélopathies cervicoarthrosiques / abord antérieur /
laminectomie.

Introduction

Les myélopathies cervicoarthrosiques sont le résultat
d'une réduction de volume du canal spinal cervical.
Cette réduction de volume exerce une compression di-

Abstract

Cervical spondylotic myelopathy. Clinical aspects and surgical
indications: about a seriesof 60 patients

The aim of this study was to review the clinical features as well as
the surgical indications and results in a series of 66 patients with
cervical spondylotic myelopathy treated at the Niamey national

hospital, Niger, over a5 years period. The clinical condition before
and after surgery was assessed using a functional score. All patients
had a simple cervical spine x-ray. Patients selected for a posterior
procedure also had a dynamic radiographic study. Myelography

was performed for most patients and a few had a CT scan. The
Smith-Robinson procedure was performed for Ilevel or 2 levels
spondylotic lesions, and for 3-levels lesions only if there was a loss
of cervical lordosis. For compressions extending over more than 3
levels, a C3-C7 laminectomy was performed. A Smith-Robinson
procedure preceded laminectomy when instability was demon-
strated.

Patients' age ranged from 32 to 67 years (average: 55.5 years) with
61% males. 87.9% of the patients presented with a preoperative
functional score ranging from 2 to 4. Myelography was performed
on 92.4% of patients. A simple cervical x-ray was sufficient to con-
firm the surgical indication for 5 patients. The anterior procedure
was performed in 21 cases and posterior procedure in 45 cases. In
three cases, an anterior procedure was done prior to laminectomy
because of instability. The authors recorded one case of bone graft
expulsion and one case of meningitis. The follow-up time was 3
months (67% of patients). Results were judged unsatisfactory for
12.1% of patients, medium for 33%, good for 42.4% and excellent
for 12.1%.

The spine cord recovery might be affected by the duration of symp-
toms and by the preoperative functional grade. The authors recom-
mend a posterior procedure for advanced myelopathies.

Keywords: spondylotic myelopathy / anterior procedure / laminec-
tomy.

recte sur le cordon médullaire, modifie les échanges
sanguins intra et péri médullaires et rend traumatisants
les mouvements physiologiques de la colonne cervicale,
notamment la latéroflexion, I'extension et les mouve-
ments rotatoires. Lalésion pathologique qui s ensuit est
surtout une démyélinisation. Plusieurs études ont rap-
porté une corrélation entre le degré de démyélinisation
et le déficit clinique (2-4, 9, 11, 16). Plusieurs mécanis-
mes peuvent contribuer ala réduction du volume du ca
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nal spinal. Le canal cervical constitutionnellement étroit
est un facteur prédisposant : un index de compression
(diamétre sagittal / diamétre transverse), inférieur a 40%
est un facteur prédisposant. La relation étroite entre le
fourreau dural et le canal médullaire & la hauteur C4-C7
(le fourreau dural occupe les % du canal médullaire) ex-
plique lafréguence des sténoses canalaires a ces niveaux.

Mais le mécanisme déterminant dans la survenue des
myélopathies et des radiculopahies arthrosiques est la dé-
générescence discale. Elle est le plus souvent insidieuse
et asymptomatique, exacerbée par les microtraumatismes.
Cette dégénérescence entraine une instabilité segmen-
taire. Celle-ci est responsable d'une réaction arthrosique
au niveau des facettes articulaires et des jonctions unco-
vertébrales ainsi qu’ une hypertrophie du ligament jaune.
L’ensemble de ces mécanismes entraine une réduction
antérieure, latérale et, dans une moindre mesure, posté-
rieure du canal spinal.

La forme clinique habituelle se caractérise par un syn-
drome radiculomédullaire.

Aujourd hui L’'IRM est le principal examen complémen-
taire dans le bilan préopératoire de la myélopathie cervi-
coarthrosique, car il permet notamment I'analyse du s-
gnal médullaire a la hauteur lésionnelle. Au Niger, c'est
essentiellement gréace a la myélographie et aux radiogra-
phies standards et dynamiques que le bilan |ésionnel est
réalisé.

L’indication opératoire dépend du grade du handicap cli-
nique, de I’ éendue de la compression mécanique, et de
I’ existence ou non d’ une instabilité.

Patients et Méthode

Il s'agit d’une étude prospective réalisée de janvier 1998
ajuin 2002, dans le service de neurochirurgie de I hopital
national de Niamey-Niger. La sélection des patients s'est
faite apartir del’ échelle de graduation du handicap clini-
gue. C'est une échellede 1 a5 grades :

- grade 1: pas de difficultés a la marche mais des ré-
flexes vifs, des paresthésies, des radiculalgies ou des
cervicalgies;

- grade 2 : difficultés ala marche au-dela de 1 kilométre,
signe de Babinski, signes cordonnaux postérieurs, pas
d’ atteinte motrice aux membres supérieurs, hypoesthé-
sies;

- grade 3 : difficultés ala marche inférieure a 400m sans
canne, atteinte motrice débutante et hypertonie avec
trépidation et clonus, troubles sphinctériens;;

- grade 4: marche impossible sans aide, tétraparésie
spastique, amyotrophie, troubles sphinctériens;;

- grade 5: grabataire, le patient ne peut se lever ni mar-
cher, ne peut écrire, amyotrophie, troubles sphincté-
riens.

L es patients ayant une graduation a5 n’ ont pas été sélec-

tionnés dans cette étude. A I’interrogatoire de chaque pa-

tient on a recherché I’ évolution et I’ancienneté des pre-
miers symptémes. Un examen clinique de I’ état général
du patient a été effectué systématiquement ainsi qu’'un
bilan biologique préopératoire comportant une numéra-
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tion formule sanguine, une glycémie, une créatinémie et
un groupe sanguin. Le bilan radiologique comportait des
radiographies du rachis cervical standard, ainsi que des
incidences dynamiques. Dans cette série, 5 patients ont
été opérés sur la base de I’ examen clinique et des radio-
graphies simples, les myélographies n’ayant pas été d-
fectuées par manque de moyens. Un scanner avec injec-
tion a été réalisé pour 3 patients (nous n'avons pas de
scanner a Niamey). Aucun patient n’a bénéficié dun
EMG ou de potentiels évoqués somesthésiques. Tous les
autres patients ont bénéficié de myélographies. L’abord
antérieur selon Smith Robinson a été réalisé quand il s'a-
gissait de 1 a2 niveaux. Cet abord a également été retenu
pour 3 niveaux lorsque la lordose cervicale n'était pas
conservée. La laminectomie de C3 & C7 a été réalisée
lorsque 3 niveaux ou plus étaient atteints, et en cas de
conservation de la lordose cervicale. Les incidences dy-
namiques permettent de déceler d’ éventuelles instabilités
segmentaires conduisant & un abord antérieur précédant la
laminectomie.

L es résultats postopératoires ont été classés en excellents,
bons, moyens et mauvais :

Excellents :

- régression totale des symptomes ;

- nette amélioration des signes neurologiques ;

- récupération d' une autonomie totale

Bons:

- discréte persistance de symptomes ;

- signes neurologiquesinchangés ;

- récupération d’ une autonomie totale

Moyens :

- persistance d'une symptomatologie neurologique
fruste;

- limitation définitive de |’ activité du patient.

Mauvais :

- pas d’amélioration de I’ état neurologique ou détériora-
tion apres|’ acte chirurgical.

La moyenne d' &ge était de 55,5 ans (extrémes : 32 et 67

ans). Parmi les 66 patients, 40 étaient de sexe masculin

(61%) et 26 de sexe féminin (39%). L’ancienneté des

symptdmes était de 1 an a 10 ans, avec une moyenne de

2.7 ans. Dans |e cadre de la symptomatologie clinique, la

douleur (cervicalgies et/ou radiculalgies) était présente

chez 39 patients (59.1 %). Quarante quatre patients

avaient des troubles de la sensibilité aux membres supé-

rieurs (66 %) et 25 des troubles de la sensibilité aux
menbres inférieurs (37.9 %).

Un déficit moteur a été trouvé aux membres supérieurs
dans 33 cas (50 %) et aux membres inférieurs dans 25 cas
(37.9%).

Le syndrome irritatif pyramidal était présent dans 26 cas
au niveau des membres supérieurs (37.9 %), aux mem-
bresinférieurs dans 48 cas (72.7 %).

Dans la série, 11 patients avaient des troubles sphincté-
rienslors de leur admission (16.66%).

En tenant compte de I’ importance de lalimitation du péri-
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meétre de marche et du déficit moteur, les patients ont été
classésengrade 1, 2, 3, et 4. Il y avait 2 patients de grade
1 (3.03 %), 25 patients de grade 2 (37.87 %), 33 patients
de grade 3 (50 %), et 6 patients de grade 4 (9.09 %).

Dans le cadre du bilan radiologique seulement 8 de nos
patients ont eu des clichés dynamiques (12.1%). Lesima-
ges ont montré un rétrolisthésis dans deux cas et un anté-
listhésis dans un cas, 5 clichés n’ ont pas montré d’ anona-
lies de la statique vertébrale.

Soixante et un patients ont eu une myélographie (92.4%),
dans ce groupe, pour 33 patients (76.7%), la myélogra-
phie a montré une amputation de I’ espace péri médullaire
avec élargissement médullaire sur les clichés de face, une
amputation radiculaire était associée dans 15 cas (34.8%),
un arrét total du produit de contraste était présent dans 10
cas (23.2%).

Un scanner a été réalisé pour cing patients seulement
(7.6%), il a montré dans 3 cas une prédominance du fac-
teur compressif antérieur.

Les interventions chirurgicales ont été réalisées dans 21
cas par voie d abord antérieure et dans 45 cas par voie
d’abord postérieure. Dans |es abords antérieurs la techni-
que d'arthrodése de SMITH ROBINSON a été utilisée ;
dans 7 casiil s'agissait d’'un abord bi-segmentaire et dans
14 cas d’un abord uni-segmentaire. Dans 3 cas |’ abord
antérieur a précédé une laminectomie du fait d’ une insta-
bilité. Dans les abords postérieurs une laminectomie de
C3aC7 aétéréalisée.

Résultats

Dans les suites opératoires, des complications sont surve-
nues dans deux cas, dont une expulsion de greffon et une
méningite.

Les résultats postopératoires ont été appréciés 3 mois
apreés |'intervention pour 67% des patients, la moyenne
du suivi a été de 3.46 mois.

Ladouleur arégressé dans 27 cas/39, les troubles sphinc-
tériens se sont améliorés dans 4 cas sur 11, le syndrome
irritatif des membres supérieurs s'est amélioré dans 13
cas sur 26, et pour les membres inférieurs dans 27 cas sur
48.

Le déficit moteur des membres supérieurs a été amélioré
dans 19 cas (57.6 %), stabilisé dans 12 cas (36.4 %) et
aggravé dans 1 cas. Le déficit moteur des membres infé-
rieurs a été amélioré dans 14 cas (56 %), stabilisé dans 3
cas (32 %), et aggravé dans 2 cas.

Les troubles sensitifs des membres supérieurs ont été
améliorés dans 20 cas (45.5 %), et stabilisés dans 24 cas
(54.5 %). Au niveau des membres inférieurs, une amélio-
ration a été constatée dans 8 cas (32 %), et une stabilisa-
tion dans 17 cas (68 %). Il n'y apas eu d’ aggravation.

En tenant compte de la grille d’ appréciation des résultats
postopératoires, ceux-ci ont été classés en excellents,
bons, moyens et mauvais.

Nous avons trouvé 8 résultats mauvais (12.1 %), 22 résul-
tats moyens (33.3 %), 28 bons résultats (42.4 %) et 8 ré-
sultats excellents (12.1%).

Discussion

Cette étude montre une prédominance masculine avec
61% d’hommes pour 39% de femmes. Ceci correspond
aux résultats de plusieurs études dans la littérature (6,
11, 18, 22).

La série étudie des patients d age moyen 55,5 ans
(extrémes : 32 et 67 ans). On peut considérer cette série
comme étant constituée de patients relativement jeunes.
Dans les séries étudiant des patients agés, |’ &ge est supé
rieur a 65 ans (7, 8, 11, 21). Nous rapportons seulement
2 patients &gés de 66 ans et 67 ans. Ceci pourrait s'ex-
pliquer par I'espérance de vie au Niger, estimée a 48
ans.

La durée des symptomes est de 1 a 10 ans dans cette
étude, avec une moyenne de 2.76 ans. |l est rapporté
dans plusieurs études que |’ ancienneté des symptémes
avant |’ opération est un facteur de mauvais pronostic (5,
7, 12, 17, 19). Le retard a la consultation chez nos pa
tients pourrait s expliquer par les difficultés d’ acces aux
servicesdesoins.

Les symptémes les plus fréquents dans cette étude 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 sensi-
tifs aux membres inférieurs dans 37.9% des cas.

Danslasériede Chileset al. (1), portant sur 76 patients,
les troubles moteurs étaient présents dans 75 % des cas,
et les troubles sensitifs dans 82.9% des cas aux mem
bres supérieurs. Pour les membres inférieurs les diffi-
cultés a la marche étaient le fait d'un déficit au niveau
du psoas dans 38.8 % des cas, et du quadriceps dans
26.3 % des cas. Les symptdmes prédominaient donc aux
membres supérieurs.

Les critéres d' évaluation clinique préopératoire dans
cette série dépendent de la graduation du handicap
(grades 1 a5), lesrésultats postopératoires sont classés
en excellents, bons moyens et mauvais. Ces critéres ont
I"'inconvénient de donner une appréciation générale non
chiffrable, contrairement aux scores de Nurrick et de la
JOA. (Japanese Orthopaedic Association), mais sem
blent adaptés au contexte socioculturel du Niger.

Notre bilan radiol ogique est constitué essentiellement de
radiographies smples du rachis, de myélographies et,

pour quelques rares cas, de scanners. A chaque fois que
nous suspectons une instabilité, des incidences dynami-
gues sont réalisées en vue des abords postérieurs réali-
sant des laminectomies de C3 a C7. Pour certains as-
teurs, comme Kawakami et al (13), I'instabilité préopé
ratoire n’a pas d’ influence sur les suites des laminoplas-
ties étendues. Notre attitude a été, pour les patients chez
lesquels une instabilité était découverte, de réaliser un
abord antérieur segmentaire avec arthrodese avant la
laminectomie étendue.

Le choix de la voie d' abord antérieure ou postérieure
varie selon les études. Des auteurs comme Jho et al (10)
ou Fessler et a (5) sont partisans de la voie d abord ar
térieur quel que soit le nombre de segments atteints,
I’ &ge du patient, la sévérité préopératoire de la myélopa
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thie.

Lavoie postérieure réalisée par laplupart des auteurs est
lalaminoplastie (10, 12, 18, 19).

Dans cette étude, 25 patients ont été opérés par voie ar
térieure et 45 par voie postérieure. A |'instar des auteurs
comme Kawakami et al (12) et Naderi et al (15), |’ étude
de la lordose cervicale dans nos indications de la voie
postérieure est importante. Ces auteurs rapportent que la
diminution de la lordose cervicale ou pire qu’un rachis
cervical rectiligne sont des facteurs de mauvais résultats
postopératoires. En effet Mastuyama et a (14) ont dé&
montré, grace a des investigations myélographiques,
tomographiques et ultrasonographiques, la ré-expansion
médullaire aprés décompression, ils ont aussi établi une
relation entre la récupération postopératoire et le degré
de la ré-expansion médullaire. En cas de disparition de
la lordose cervicale la ré-expansion médullaire est tres
limitée ou ne sefait pas.

Au cours de cette étude, lorsqu’il y avait perte delalor-
dose cervicale, nous avons opté pour |’ abord antérieur.
L’ abord postérieur a été privilégié a chaque fois que la
lordose cervicale était conservée, et pour les compres-
sions touchant plus de 3 segments.

L’ évaluation postopératoire a été possible a 3 mois pour
67 % de nos patients seulement.

Dans ce groupe, nos rapportons 12.1 % de résultats ex-
cellents, 33.3 % de résultats moyens, 42.5 % de bons
résultats et 12.1 % de mauvais résultats.

La majorité des résultats se situe entre moyens et bons,
ce qui montre I'intérét de la stabilisation. Les résultats
excellents sont obtenus chez les patients plutdt jeunes
(moyenne d'&ge : 47.6 ans), avec une myélopathie d'é-
volution récente. Les mauvais résultats sont obtenus
chez les patients plus dgés (moyenne d’age : 59 ans),
avec un tableau sévére d'installation progressive et un
délai clinique relativement long.

Conclusion

Lesrésultats postopératoires sont influencés par le grade
du handicap préopératoire, et par I’ ancienneté des synp-
tébmes. Les auteurs recommandent |'abord postérieur

dans les myél opathies évoluées lorsque lalordose cervi-
cale est conservée.
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