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Résumé et indexation

Le recul médullaire aprées laminoplastie cervicale pour myélopathie cervicarthrosique

est-il lié a I’alignement sagittal pré opératoire ?

Résumé :

Design de l’étude: Etude de cohorte rétrospective monocentrique mesurant le recul
médullaire par imagerie par résonnance magnétique aprés laminoplastie cervicale pour
myélopathie cervicarthrosique.

Objectif : L'objectif principal est d’évaluer le recul médullaire aprés laminoplastie niveau par
niveau en fonction de la morphologie pré opératoire du rachis cervical.

Contexte: Un des objectifs principaux des laminoplasties cervicales en dehors de la
récupération neurologique est d’obtenir un recul médullaire suffisant, avec un espace de
sécurité périmédullaire. Si la relation entre le morphotype du rachis cervical et les résultats
cliniques a largement été étudiée, il existe peu de données sur le lien entre le morphotype
préopératoire et le recul médullaire.

Méthodes : Le diametre antéro postérieur du canal, les espaces périmédullaires antérieurs et
postérieurs ont été mesurés sur IRM en pré et post-opératoire chez 53 patients opérés de
laminoplasties. La qualité de la libération médullaire a été évaluée en mesurant la différence
entre les distances post et pré opératoire. Une analyse en sous-groupe selon la morphologie
sagittale a été effectuée. La relation entre le recul médullaire et la lordose C2C7 ainsi que la
distance C2C7 SVA pré opératoire a été étudiée.

Résultats : Il existait un recul médullaire significatif tous types de rachis confondus avec une
augmentation du diameétre antéro postérieur (DAP) du canal médullaire, a tous les niveaux.
L’augmentation moyenne de la DAP, tous niveaux confondus était de 5,3mm +/- 0,2mm
(p<0,001). La décompression était maximale au sommet de la lordose soit en C4C5 (DAP= +
6,0mm) et C5C6 (DAP= +6,2mm). L’analyse en sous-groupes a montré qu’il existait un recul
médullaire significatif a tous les niveaux opérés pour les rachis lordotiques. Aucun lien
statistique entre le recul médullaire et la lordose C2C7 ni la distance C2C7 SVA n’a été

retrouvée. Nous n’avons eu aucune paralysie de C5 en post-opératoire.



Conclusion: Les laminoplasties cervicales permettent un recul médullaire et une
décompression circonférentielle par augmentation moyenne statistiquement significative de
5,3mm +/- 0,2 du diamétre antéro postérieur du canal, quelle que soit la forme du rachis
cervical en pré opératoire. Cette technique est adaptée pour les rachis lordotiques sans qu’un
lien soit établit entre lordose cervicale et recul médullaire. Une étude réalisée sur une cohorte

plus importante est nécessaire pour une évaluation fiable des autres morphotypes.

Spécialité :

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mots clés frangais :
fMeSH : rachis ; vertébres cervicales/chirurgie ; moelle cervicale ; maladies de la moelle
épiniére; laminoplastie ; imagerie par résonnance magnétique ; équilibre postural ; lordose ;

cyphose .

Forme ou Genre :
fMeSH : Dissertation universitaire

Rameau : Theses et écrits académiques



Résumé et indexation en anglais

Correlation between spinal cord backshift after laminoplasty and preoperative

cervical spine sagittal alignment.

Abstract :

Study design : Monocentric retrospective cohort study measuring spinal cord backshift by
magnetic resonance imaging after cervical laminoplasty for cervical spondylotic myelopathy.
Objectives : The main objective of this study is to evaluate the spinal cord backshift after
laminoplasty at each level according to the preoperative morphology of the cervical spine.
Summary of the background data : One of the main objectives of cervical laminoplasty, apart
from neurological recovery, is to obtain sufficient spinal cord backshift, with a perimedullar
safety space. While the relationship between cervical spine morphotype and clinical outcomes
has been widely studied, there are few data on the relationship between preoperative
morphotype and spinal cord backshift.

Methods : The anteroposterior diameter of the canal, the anterior and posterior perimedullary
spaces were measured on pre and postoperative MRI in 53 patients undergoing cervical
laminoplasty. The quality of the spinal cord release was assessed by measuring the difference
between the post and preoperative distances. A subgroup analysis according to sagittal
morphology was performed. The relationship between spinal cord backshift and pre operative
C2C7 lordosis as well as the preoperative C2C7 SVA distance was studied.

Results : There was a significant spinal cord backshift in all types of spine combined with an
increase in the anteroposterior diameter (APD) of the spinal canal, at all levels. The mean
increase in APD, all levels combined, was 5.3mm +/- 0.2mm (p<0.001). The maximal
decompression was at the top of the lordosis, in C4C5 (APD= + 6.0mm) and C5C6 (APD=
+6.2mm). The subgroup analysis showed that there was significant spinal cord backshift at all
operated levels for the lordotic spines. No statistical link between spinal cord decline and C2C7

lordosis or C2C7 SVA distance was found. We had no C5 palsy after french door laminoplasty.



Conclusions : Cervical laminoplasty allow spinal cord back shift and circumferential
decompression by a statistically significant average increase of 5.3mm +/- 0.2 in the
anteroposterior diameter of the canal, regardless of the preoperative cervical spine shape. This
technique is suitable for lordotic spine with no statistical link between cervical lordosis and
spinal cord backshift. A study carried out on a larger cohort is necessary for a reliable evaluation

of the other morphotypes.

English keywords:

MeSH : spine ; cervical vertebrae/surgery ; cervical cord ; spinal cord diseases ; laminoplasty ;

magnetic resonance imaging ; postural balance ; lordosis ; kyphosis.

Publication type:

MeSH : Academic Dissertation



Liste des abréviations

ACDF : Anterior cervical discectomy and fusion

DAP : Diametre antéro-postérieur

DA : Distance antérieure

DP : Distance postérieure

ENMG : Eléctroneuromyogramme

EVA : Echelle visuelle analogique

HRQOL : Health-related Qualiy of Life

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

(m)JOA score : (modified) Japanese Orthopaedic Association score
LCVP : ligament commun vertébral postérieur

MCA : Myélopathie cervicarthrosique

NDI : Neck Disability Index

NORB : Neuropathie optique rétrobulbaire

OPLL : Ossification of the Posterior Longitudinal Ligament
PEM : Potentiels évoqués moteurs

PES : Potentiels évoqués somesthésiques

SF-36 : Short Form 36 questions

STACIS : Surgical Timing in Acute Spinal Cord Injury Study
SVA : Sagittal vertical axis

TDM : Tomodensitométrie
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Introduction

1.1 Définition et physiopathologie

Le terme « myélopathie » désigne une souffrance médullaire chronique dont la cause peut
étre inflammatoire, infectieuse, vasculaire. La myélopathie cervicarthrosique (MCA) est
actuellement la premiére cause en fréquence de lésion médullaire avant les traumatismes.!
La prévalence des myélopathies cervicarthrosiques nécessitant une chirurgie dans la
population générale est estimée a 1,6 patient pour 100.000 habitants.? Celle-ci est
probablement sous-estimée. La MCA est plus fréquente chez les hommes (2/3) et les patients

asiatiques. L’age moyen de survenue est relativement jeune, 56 ans pour Fehlings et al. dans

une cohorte de 479 patients.?

La myélopathie cervicarthrosique correspond a la symptomatologie neurologique d’une
compression médullaire lente causée par des phénomeénes dégénératifs entrainant un
rétrécissement du canal médullaire cervical, le plus souvent de C3 a C7. Parmi ces
phénoménes, certains entrainent un rétrécissement du canal par compression d’origine
osseuse : uncarthrose, ostéophytose, arthrose facettaire. Une autre part de la compression
est d’origine disco ligamentaire : discopathie, hypertrophie et ossification des ligaments
jaunes et longitudinal postérieur.*® Un cas particulier, trés bien décrit dans la littérature,
concernant principalement la population asiatique (2 a 4% de la population japonaise), est

I'ossification du ligament longitudinal postérieur (OPLL).”

Les facteurs de risque décrits dans le développement d’une MCA sont I'dge, le sexe masculin,
le tabac ainsi qu’une susceptibilité génétique. Certains syndromes comme la Trisomie 21 et
Klippel-Feil sont également associés a la MCA. Des articles de recherche récents ont décrit le
polymorphisme génétique comme étant associé a un risque accru de développer une MCA et,
pour certains d'entre eux, a de moins bons résultats chirurgicaux.®® Les génes mis en cause

sont principalement liés a des protéines impliquées dans la physiologie osseuse comme
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I’'ostéopontine, le récepteur a la vitamine D, la bone morphogenic proteins-4, le collagéne IX

tryptophane, I'apolipoprotéine E, I’hypoxia-inducible factorl a etc.'°

Le primum movens dans le développement de la MCA est la dégénérescence discale. Sous
I'effet du vieillissement, et des microtraumatismes répétés, les disques se déshydratent
entrainant une perte de hauteur et un débord discal global conduisant a I'uncodiscarthrose.
Cette faillite mécanique des éléments antérieurs provoque une augmentation des contraintes
sur les éléments postérieurs de la colonne vertébrale conduisant a une hypertrophie
arthrosique des articulaires, et a I'apparition d’ostéophytes compressifs. Les ligaments
perdent également tension et élasticité, se rigidifient et se calcifient, conduisant a une
hypertrophie des ligaments jaunes et du ligament longitudinal postérieur, participant a la
compression.'>'2 ’ensemble de ces éléments compressifs sont situés en regard des espaces

intersomatiques donnant un aspect de sténose étagée, classiquement décrit.

A ces phénomenes compressifs statiques s’ajoutent des phénomenes dynamiques, majorant
le rétrécissement du canal médullaire et conduisant a des microtraumatismes répétés sur le
cordon médullaire. En effet, lors du passage en extension, Breig et al. ont montré qu’il existait
une diminution de la longueur du canal cervical et que celle-ci était, en revanche, majorée par
les mouvements en hyper flexion.!> A ces phénomeénes longitudinaux s’ajoutent des
phénoménes rétrécissant le diameétre transversal du canal, notamment par majoration des
débords discaux et bombement du ligament jaune lors des mouvements d’hyperextension,
conduisant au rétrécissement circonférentiel des espaces sous arachnoidiens.** Ainsi, le
cordon médullaire suit les changements de longueur du canal rachidien, s’allongeant et
s’affinant en flexion et se raccourcissant et s’élargissant en extension. Et, pour Kuwazawa et
al.’® la longueur du cordon médullaire de C1 a C7 est de 112,9 +/- 8,8 mm en position neutre
et passe a 119,0 +/- 9,4mm en flexion pour diminuer jusqu’ a 107,3 +/- 8,0mm en extension
(p<0,05). A cette diminution de longueur médullaire en extension s’ajoute un phénoméne
d’élargissement médullaire et pour Zhang et al.'® la valeur moyenne du diamétre médullaire
transversale est plus importante en extension qu’en position neutre ou en flexion a tous les
niveaux (p<0,05). En C6 par exemple, celle-ci est de 6,03 +/- 0,66 mm en position neutre, 5,31
+/- 0,61 mm en flexion et 6,93 +/- 0,75 mm en extension (p<0,05), alors que s’y associe une

variation des espaces péri médullaires dans le sens opposé. Ainsi en C6, |'espace de sécurité
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péri médullaire global est de 4,20 +/- 1,43 mm en position neutre, 4,27 +/- 1,47 mm en flexion
et est réduit a 3,85 +/- 1,29 mm en extension (p<0,05).1® On comprend donc qu’il existe une
inadéquation entre le contenant (colonne cervicale) et contenu (moelle cervicale) en
hyperextension en lien avec I'association de I'élargissement médullaire et la majoration des

éléments sténosants.1617

Par ailleurs, I’ensemble des |ésions discales et articulaires favorisent I'instabilité et conduisent
a la survenue de spondylolisthésis dans certains cas, participant ainsi a la composante

dynamique de la compression en cas d’hypermobilité. 18-20

La compression médullaire chronique altere la vascularisation médullaire conduisant a des
phénoménes ischémiques auxquels s’ajoutent des phénomenes inflammatoires, responsables

de I'apoptose cellulaire aboutissant a la dégénérescence neuronale et la démyélinisation. 72

Méme si la cascade d’événements aboutissant a la myélopathie symptomatique est désormais
mieux connue, il reste impossible de prévenir le début de la maladie chez des patients avec
une compression radiologique pauci ou asymptomatique et I'évolution naturelle de la MCA se
fait vers une dégradation progressive, avec aggravation des symptémes neurologiques. 2
Fehlings et al. ont évalué le taux de survenue de symptdémes neurologiques chez des patients
initialement asymptomatiques a 24 % aprés 4 ans de suivi.?? Les facteurs prédictifs
d’aggravation neurologiques dans une méta analyse récente étaient : la présence d’'une
radiculopathie clinique, un hypersignal intramédullaire a [I'imagerie par résonance
magnétique (IRM), et un retard sur les potentiels évoqués moteurs ou somesthésiques (PEM-
PES).?3 Le délai diagnostic moyen de la MCA est évalué a deux ans en pratique quotidienne.?*

L'une des complications les plus redoutées de la MCA étant la décompensation aigué, souvent

due a un traumatisme mineur (syndrome de Kahn-Schneider).
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1.2 Description clinique

La myélopathie cervicarthrosique se présente le plus souvent sous une forme d’évolution
lente et chronique et 20 a 62% des patients vont présenter une dégradation neurologique
sous 3 a 6 ans.?! Mais le pronostic neurologique de la maladie est conditionné au risque de
décompensation aigue imprévisible lors d’'une chute a faible cinétique, pouvant aller jusqu’a

la tétraplégie.

1.2.1 Signes cliniques

La myélopathie cervicale peut se présenter sous des formes cliniques diverses avec une grande
hétérogénéité des symptoémes. Les symptémes cliniques de la MCA refletent un
dysfonctionnement progressif de la moelle épiniére'®?>, par atteinte des voies motrices
(faisceau pyramidal), sensitives profondes (cordons postérieurs), sensitives thermo-algiques
(faisceau cortico spinal) :

- Paresthésies des extrémités (atteinte de la substance grise)

- Douleurs radiculaires des membres supérieurs

- Maladresse dans les activités de la vie quotidienne, problemes de dextérité

(difficultés pour les gestes fins, notamment de préhension, lachage d’objets, difficulté

a écrire)

- Réflexes vifs, diffus et polycinétiques, clonus de cheville ou rotulien, signes de

Babinski et Hoffmann positifs

- Troubles de I'équilibre avec élargissement de polygone de sustentation et marche en

ligne droite impossible

- Incontinence fécale et urinaire avec impériosité mictionnelle ou incontinence vésicale

(vessie centrale)

- Faiblesse motrice, commencant fréguemment dans les muscles intrinseéques de la

main, avec lachage d’objets, ou faiblesse des membres inférieurs allant jusqu'a la tétra

parésie
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A ces symptomes neurologiques s’associent des cervicalgies en lien avec la cervicarthrose,
s’accompagnant volontiers de céphalées ou vertiges (signes végétatifs).

Les névralgies cervicobrachiales sont souvent (52 % des cas) associées a la présentation
clinique de la MCA, ce qui peut compliquer le diagnostic, notamment en raison de
I'hyporéflexie par compression radiculaire cervicale masquant I'hyperéflexie en lien avec

I’atteinte centrale.?®

Le tableau clinique classique associe donc des cervicalgies, une atteinte des membres
supérieurs sensitive et motrice (maladresse, engourdissement, paresthésie...), une atteinte
des membres inférieurs (déséquilibre, fatigabilité, engourdissement...), et un

dysfonctionnement vésical (urgence urinaire jusqu’ a lI'incontinence).

Chez les patients parfois agés et comorbides, il faut rester vigilant devant des facteurs
confondants pouvant entrainer des retards diagnostiques tels que I'arthrose d’épaule, de
genou ou de hanche, la claudication artérielle ou neurogéne par canal lombaire étroit, ce
dernier étant fréquemment associé (2 sites atteints chez 60% des patients avec des patients

avec une sténose canalaire). %’

Les principaux diagnostics différentiels qui doivent étre connus du clinicien sont des maladies
neurologiques centrales :

- Lasclérose latérale amyotrophique, qui est une pathologie neurodégénérative du mo-
toneurone qui associe une atteinte motrice pure, centrale et périphérique (présence
d’'une amyotrophie, de fasciculations). Le diagnostic est confirmé par I'éléctroneuro-
myogramme (ENMG) qui retrouve une diminution des amplitudes motrices aux quatre
membres associée a des vitesses de conduction normales et I’'absence de troubles de
conduction sensitive.

- La sclérose en plaques, qui est une pathologie inflammatoire démyélinisante du sys-
teme nerveux central a laquelle peut s’associer, en plus des signes d’atteinte médul-
laire, des troubles cognitifs, un syndrome cérébelleux, des troubles oculomoteurs, une
baisse d’acuité visuelle (NORB). Il existe des formes progressives mais aussi des formes
rémittentes évoluant par poussées. L'IRM cérébrale retrouve des hypersignaux mul-

tiples de la substance blanche.

17



La sclérose combinée de la moelle (due a une carence en vitamine B12), associe une
atteinte des cordons postérieurs et latéraux de la moelle, avec prédominance des
signes cliniques proprioceptifs. Une correction de la carence par supplémentation vi-
taminique peut permettre de corriger la symptomatologie.

Le syndrome de Guillain- Barré, qui est une polyradiculonévrite aigué inflammatoire
faisant le plus souvent suite a un épisode infectieux. Des réflexes ostéotendineux abo-
lis, une atteinte faciale et respiratoire ainsi que la cinétique d’installation rapide doi-
vent faire évoquer le diagnostic. ENMG et la ponction lombaire apportent des argu-
ments diagnostiques supplémentaires.

Les syndromes parkinsoniens atypiques qui associent volontiers : syndrome parkinso-
nien avec une rigidité plastique, dystonie, syndrome dysautonomique, syndrome cé-
rébelleux et des troubles de la parole et de la déglutition.

Les myélites inflammatoires (sarcoidose, lupus, neuromyélite optique ...).

1.2.2 Evaluation

Le score le plus couramment utilisé pour évaluer la sévérité de |'atteinte neurologique est

I'échelle de I'association japonaise d’orthopédie modifiée (mJOA)?, qui évalue le handicap

fonctionnel découlant des atteintes neurologiques de la MCA. Ce score a été validé comme

score de référence dans le diagnostic et le suivi des MCA. Il a pour avantage d’étre facilement

réalisable en consultation pour le clinicien (4 items cliniques) et d’étre reproductible. Ce score

difféere du JOA par une part plus importante de points accordés a la motricité (12/18 soit 69%

contre 8/17 soit 47% pour le JOA) et I'absence d’évaluation sensitive du tronc et des membres

inférieurs.?® (Tableau 1)

Il permet de classer les patients en trois groupes selon Fehlings et al 30

Atteinte légere : score de 15 a 18
Atteinte modérée : score de 12 a 14

Atteinte sévere : scorede 0a 11
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D’autres scores spécifiques de la MCA et fréquemment utilisés comme I’échelle de Nurick qui
évalue principalement la mobilité et les capacités a exercer les activités de la vie quotidienne
ou le NDI (Neck Disability Index) qui prend en compte la part liée aux cervicalgies sur le

handicap existent. 3!

D’autres échelles de douleurs et de qualité de vie non spécifiques telles que I'EVA (échelle

visuelle analogique) et le score SF-36 sont également utilisés dans de nombreuses études.
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Tableau 1 : Score mJOA (modified Japanese Orthopaedic Association)

Déficit moteur | 0. Impossibilité de bouger les mains

aux membres | 1. Impossibilité de manger avec une cuillere, mais bouge les mains
supérieurs . Impossibilité de boutonner sa chemise, mais mange avec une cuillére
. Capable de boutonner sa chemise avec beaucoup de difficulté

. Capable de boutonner sa chemise avec une légére difficulté

Déficit moteur | 0. Perte compléte de motricité et sensibilité

0]
1
2
3
4
5. Pas de déficit
0]
aux membres | 1. Préservation sensitive sans possibilité de bouger les jambes
inférieurs 2. Capable de bouger les jambes mais pas de marcher
3. Capable de marcher sur un sol plat avec une aide
4. Capable de monter et descendre les escaliers avec une rampe
5. Instabilité modérée a importante, mais peut monter et descendre les
escaliers sans I'aide d’une rampe
6. Instabilité lIégere mais marche de facon coordonnée sans aide

7. Pas de déficit

Déficit sensitif | 0. Anesthésie des mains
aux membres | 1. Hypoesthésie sévére ou douleur
supérieurs 2. Hypoesthésie légére

3. Pas de déficit sensitif

Déficit 0. Impossibilité d’uriner volontairement
sphinctériens 1. Difficulté marquée a la miction
2. Difficulté légére a modérée a la miction

3. Miction normale

Source : [Création personnelle]
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1.2.3 Décompensation aigué

Il s’agit d’une lésion aigué de la moelle épiniére cervicale sans lésion ostéoligamentaire
associée survenant dans les suites d’un traumatisme, le plus souvent a faible énergie, avec un
mécanisme en hyperextension, chez un patient présentant une sténose cervicale
dégénérative préexistante. Le plus souvent la présentation clinique est celle d’un syndrome
central de la moelle tel que décrit par Schneider et al., se présentant sous la forme d’un déficit
moteur prédominant aux membre supérieurs associé a un déficit sensitif et/ou sphinctérien
variable.3?

L'incidence annuelle estimée d'hospitalisation pour Iésion médullaire est de 2,4 a 13,9 pour
1.000 chez les patients atteints de MCA.333% La survenue de ces décompensations
neurologiques, souvent sévéeres (tétraparésie), est une étape évolutive péjorative et redoutée

des MCA.

Concernant le traitement, I'efficacité supérieure d’une chirurgie précoce (<24h) sur le
pronostic de récupération neurologique a été établie pour les traumatismes médullaires
associés a des lésions ostéoligamentaires dans I'essai contr6lé randomisé STACIS.3> En
revanche, pour les décompensation aigués de MCA, il n’existe pas de consensus pour réaliser
une chirurgie décompressive en urgence et la récupération neurologique est lente et
incertaine quel que soit le timing chirurgical de décompression. L’attitude a adopter reste
centre dépendant et a I"appréciation du clinicien.363” Certaines études ont montré que
I'utilisation de corticoides pouvait accélérer la récupération, sous réserve d’une utilisation
précoce, dans les 24 a 48h suivant le traumatisme.3® Concernant le délai de la chirurgie,
certains centres préférent dans ces cas aigus observer quelques jours d'alitement, pour
permettre a I'cedéme médullaire de diminuer et d’optimiser des patients souvent comorbides

avant la chirurgie de décompression et ainsi diminuer la mortalité post opératoire.3°
Il est essentiel de prévenir les patients ayant un canal cervical étroit, et ce d’autant qu’il est

associé a une myélopathie, du risque de décompensation aigué lors d’un traumatisme mineur

et du tournant qu’il constitue dans I’évolution naturelle de la maladie.
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1.3 Eléments diagnostiques

1.3.1 Clinique

Les éléments cliniques décrits ci-dessus, avec une atteinte sensitive et/ou motrice des
membres supérieurs, des membres inférieurs, une atteinte des fonctions sphinctériennes, et
un syndrome pyramidal sont les éléments classiques du diagnostic clinique. Ils sont évalués et
suivis en pratique clinique par le score mJOA. La présence d’un ou plusieurs de ces éléments
doit faire pratiquer un bilan d’imagerie complémentaire avec une IRM du rachis cervical dans

un premier temps.

1.3.2 Imagerie
1.3.2.1 Imagerie par résonnance magnétique

L'IRM est I'examen clef du diagnostic radiologique de myélopathie cervicarthrosique et
permet I'évaluation de la compression médullaire et de son retentissement. Elle permet
d’évaluer les protrusions discales, I’hypertrophie du ligament commun vertébral postérieur
(LCVP) et du ligament jaune sur les séquences T1. Sur les séquences T2, il faut rechercher la
présence d’un hypersignal intramédullaire, une cavité de syringomyélie associée et évaluer
I’espace de sécurité péri médullaire correspondant a une diminution de volume des espaces

sous arachnoidiens.
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Figure 1 : IRM en séquence T2 d’une myélopathie cervicale

A : Coupe sagittale T2 avec aspect de sténoses étagées en regard des espaces discales
B : Coupe axiale T2 en C4 montrant un hypersignal intramédullaire caractéristique prenant la
forme d’un « snake eyes »

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

Un hypersignal T2 peut étre le signe d’une souffrance médullaire et a été retrouvé chez 55 a
85 % des patients présentant une MCA symptomatique mais n’est pas spécifique.?® En
revanche, I'association d'un hypersignal T2 a un hyposignal en T1 refléte I'augmentation de la
teneur en eau centromédullaire et est plus spécifique des MCA.*° Une métanalyse a
également identifié I'étendue de I'hypersignal et la présence d’un hyposignal T1 associé
comme prédictifs d’un moins bon résultat chirurgical.** La présence d’un hypersignal
intramédullaire en I'absence de sténose cervicale majeure doit faire évoquer un diagnostic
différentiel de myélite qui peut étre lié a une sclérose en plaques ou une autre pathologie
inflammatoire neurologique ou systémique (lupus, sarcoidose...). Dans ces cas, il ne faut pas

hésiter a réaliser une IRM cérébrale et a faire évaluer le patient par un neurologue.
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Sur les coupes axiales, il est possible de mesurer la surface médullaire et d’évaluer ainsi le taux
de compression de la moelle. Les principales mesures utilisées dans la littérature sont :
- la surface médullaire transversale : qui correspond a I'aire en mm? occupée par la
moelle épiniere , mesurée par contourage sur les coupes axiales a chaque niveau en
regard du disque intervertébral,*?
- le taux de compression médullaire ou indice de Fujiwara: qui correspond au rapport
entre le diamétre médullaire antéropostérieur et le diametre médullaire

latérolatéral.*?

Ainsi, une surface médullaire transversale < 70,1 mm? et un taux de compression < 0,4
(niveaux sains) ont été retrouvés comme des facteurs prédictifs indépendants d’évolution vers

une MCA symptomatique chez des patients présentant une sténose cervicale simple.**

Figure 2 : Mesures de la surface médullaire transversale et du taux de compression
IRM cervicale en coupe axiale T2 avec mesure de la surface médullaire transversale en mm2
(a) et de I'index de Fujiwara = /B (b)

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

Il faut garder a I'esprit que la présentation clinique des myélopathies est hétérogene et que
les sténoses multi-étagées sont fréquentes. |l peut donc étre intéressant, selon la présentation
clinique, de réaliser une IRM du rachis en entier pour ne pas méconnaitre une Iésion associée.
De plus, d’apres Kato et al. 5% des malades sur une cohorte de 1200 volontaires sains
présentaient une sténose cervicale asymptomatique, sans que cela ne constitue un critere

suffisant au diagnostic de myélopathie cervicarthrosique.*
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Une IRM dynamique doit étre envisagée pour tout patient présentant des symptomes
évoquant une MCA avec une IRM standard normale ou subnormale. En effet, en flexion, le
canal rachidien augmente de volume et la moelle épiniére s'étire et diminue de volume. En
extension, le canal diminue de volume en raison de la plicature du ligament jaune et la moelle
épiniére se raccourcit et augmente de volume. Le risque de compression médullaire est donc
maximal dans les mouvements d’hyperextension et permet de démasquer une compression
dynamique qui serait modérée ou absente sur les séquences en position neutre. L'IRM
dynamique est aussi intéressante dans I'évaluation pré opératoire des patients présentant
une compression prouvée sur l'imagerie en position neutre. Elle permet de démasquer un
hypersignal non visible sur les séquences en position neutre lors des séquences en flexion et
de préciser le nombre de niveau sténosés lors des séquences en extension. Cela permet de

préciser le nombre de niveaux a décomprimer.?6:20.19

Figure 3 : IRM cervicale dynamique

IRM en coupes sagittales T2 d’un méme patient en position neutre (A), en extension (B), et en
flexion (C) mettant en évidence la majoration des sténoses étagées en extension et
démasquant un hypersignal T2 en C5C6 en flexion (fléche)

Source : [Collection personnelle du Pr PASCAL-MOUSSELLARD]
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1.3.2.2 Scanner

Le scanner est indispensable au bilan pré opératoire, pour préciser la composante osseuse de
la compression et doit participer a guider la stratégie chirurgicale entre décompression
antérieure, postérieure ou combinée. Il faut s’attacher a rechercher : une hernie discale
calcifiée, une uncarthrose, des ossifications du ligament jaune ou du LCVP, des ostéophytes
antérieurs ou postérieurs, des sténoses foraminales associées. Il permet également de
préciser un éventuel diagnostique d’OPPL en précisant I'étendue des ossifications, leur siege

et la présence d’une atteinte durale.*®

Figure 4 : Ostéophytose postérieure majeure avec ossification du ligament commun
vertébral postérieur (OPLL)

Source : [Collection personnelle du Pr PASCAL-MOUSSELLARD]

1.3.2.3 Radiographies standards

Les radiographies standards gardent une place indispensable pour le bilan préopératoire. Elles
permettent I’évaluation de la statique et de l'instabilité rachidienne.

Le bilan radiographique habituel comprend des clichés de face et de profil du rachis cervical
en position debout pour évaluation de I'équilibre sagittal et des clichés dynamiques en flexion
et extension pour démasquer un éventuel spondylolisthésis mobile. La présence d’un

spondylolisthésis est définie par un antélisthésis corporéal de plus de 2mm par rapport a la
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vertebre sous-jacente. En cas d’hypermobilité on retrouvera sur les clichés dynamiques : une
mobilité du listhésis corporéal (somme du déplacement en flexion et extension > 3mm), une
découverture articulaire avec perte de parallélisme des facettes articulaire en flexion , une
cyphose locale en flexion avec une mobilité angulaire vertébrale supérieure aux valeurs
normales.?” Une instabilité dynamique en lien avec un spondylolisthésis dégénératif mobile
pouvant entrainer une souffrance médullaire, il faudra alors associer un geste de fixation au

geste de libération médullaire.*®

Figure 5 : Radiographies dynamiques d’un spondylolisthésis mobile C3-C4

A. Cliché debout en position neutre B. Cliché en extension avec réduction partielle du
glissement et diminution de la cyphose locale C. Cliché en flexion avec majoration de
I'antélisthésis

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

L'index de Torg et Pavlov correspondant au rapport entre le diamétre antéropostérieur du
corps vertébral et la distance du bord postérieur du corps vertébral a la lame, permet de
dépister un canal cervical constitutionnellement étroit. Un rapport inférieur a 0,8 est associé
a une sténose cervicale constitutionnelle .*° Yue et al. ont montré que 'index de Torg était
significativement plus faible (p < 0,001) chez les patients présentant une MCA symptomatique

(moyenne 0,72 + 0,08) comparé a une population de patients sains (moyenne 0,95 + 0,14).°°
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Figure 6 : Schéma de mesure de I'index de Torg et Pavolv

A: Diametre antéro postérieur du canal rachidien

B: Diameétre corporéal antéro postérieur

A/B = index de Torg

Permet de dépister un canal
cervical constitutionnellement
étroit si le rapport A/B<0,8

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

Il peut étre intéressant d’analyser I'équilibre sagittal global sur des radiographies du rachis
entier ou un EOS, un lien étant établi entre les parameétres sagittaux cervicaux,
thoracolombaires et pelviens.®® Une cyphose cervicale peut en effet étre le témoin d’un
déséquilibre global dont il faudra prendre en charge la cause. Inversement, une modification
de I'équilibre sagittal cervical peut entrainer une modification compensatrice de I'équilibre
sagittal global. Un déséquilibre sagittal en cyphose est un facteur de risque d’évolution vers

une myélopathie clinique et d’échec chirurgical en cas de non-correction.*¢>2

Il existe différentes méthodes d’évaluation radiographique de I'équilibre cervical. La plus
couramment utilisée est la mesure de I'angle de Cobb entre le plateau inférieur de C2 et le
plateau inférieur de C7, appelé lordose cervicale. Sa valeur normale est d’environ -10° (de -

9.9 ° +/- 12.5° dans la série de Lee et al). *3
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Un autre parametre intéressant est la mesure de la distance entre la verticale passant par le
milieu de la dent de C2 et le coin postéro supérieur du corps de C7, ou index vertical sagittal
cervical (C2C7 SVA). Ce parametre a la particularité de prendre en compte le déséquilibre
sagittal cervical antérieur global et d’étre corrélé a des scores fonctionnels de qualité de vie
(SF36, HRQOL) ou de cervicalgies (Neck Disability Index).>* Pour Kato et al. un C2C7 SVA per-
opératoire supérieur a 35mm est associé a un moins bon score SF36 et a plus de cervicalgies

a 2 ans de suivi aprés laminoplastie cervicale.>®

Par analogie avec I'analyse des parametres pelviens et leurs liens avec les parameétres
sagittaux thoracolombaires, Lee et al.>3 ont introduit les concepts de pente de T1 (angle entre
le plateau supérieur de T1 et I'horizontale), d’angle thoraco sternal (angle entre la droite
passant par le sommet du sternum et le milieu du plateau supérieur de T1 et la droite
perpendiculaire au plateau supérieur de T1), et de version cervical (angle entre la vertical et
la droite passant par le sommet du sternum et le milieu du plateau supérieur de T1). Ces
parametres sont liés de la méme maniére que les parameétres pelviens. Ainsi un angle thoraco
sternal faible est corrélé a une version cervicale et une pente de T1 faible, et donc une petite
lordose cervicale. Inversement, un angle thoraco sternal élevé est associé a une forte lordose

cervicale.

La pente de T1 est un paramétre pertinent en cas de déformation associée. Elle est corrélée a
la lordose cervical C2C7 et au C2C7-SVA. Kim et al. ont d’ailleurs montré qu’une pente de T1
élevée en pré opératoire était un facteur prédictif d’évolution vers une cyphose cervicale a 2

ans de suivi aprés laminoplastie.>®
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Figure 7 : Mesures radiographiques des parametres sagittaux cervicaux

— Angle C2C7
e C2C7- SVA
— PentedeT1

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

La morphologie du rachis cervical est classiquement classifiée en 4 groupes : lordotique,

cyphotique, sigmoide ou droit (Figure 8).>7

Figure 8 : 4 groupes radiologiques de rachis cervicaux selon I'alignement sagittal

)1

Lordose (L) Cyphose (K) Droit (D) Sigmoide (S)

Source : [Création personnelle]
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La classification radiologique morphologique du rachis cervical repose sur :

’angle de Cobb C2C7 ou C1C7 issu des mesures développées dans les scolioses>®. Pour
Sodeyama et al. un angle de Cobb C2C7 > 10° définit un rachis en lordose, entre 10° et
-5° un rachis droit et inférieur a -5° un rachis cyphotique.>®

La méthode de mesure du centre de la lordose ©° : mesure de I'angle entre la droite
passant par le milieu du plateau vertébral de C2 et le centre du corps vertébral de C3
et la droite passant par le milieu du corps vertébral de C6 et de C7.

La méthode de Toyama ! : méthode de mesure comparant les points des centres des
corps vertébraux et la droite passant par le milieu du plateau inférieur de C2 et supé-
rieur de C7. Si 'ensemble des points est situé en avant de 2mm ou plus par rapport a
la droite C2C7, la mesure appartient au groupe Lordose, si I'ensemble des points est
situé en arriere de 2mm ou plus elle appartient au groupe Cyphose, a moins de 2mm
elle appartient au groupe Droit et de part et d’autre de la droite C2C7 et 2mm ou plus

au groupe Sigmoide (Figure 9).

D’autres méthodes plus complexes a mettre en ceuvre en pratique courante existent comme

la méthode des tangentes d’Harrison (rotation absolue) ®?ou la méthode d’Ishira. ©3

Figure 9 : Méthode de mesure du type de rachis cervical selon Toyama et al.

()11

Lordose (L) Cyphose (K) Droit (D) Sigmoide (S)

Source : [Création personnelle]
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Selon Ohara et al. >’ qui utilise la méthode décrite par Toyama et al. comme référence,
I'ensemble des méthodes sont comparables pour le groupe lordose avec une bonne
corrélation inter et intra observateur (r =0.731 a 0.922).

Pour les groupes cyphose, droit et sigmoide, la corrélation est modérée a faible entre les
différentes méthodes. La méthode de Toyama et al. semble adaptée a la pratique courante

pour classer les différentes formes de rachis cervicaux.

1.3.3 Electrophysiologie

L’'examen électrophysiologique clé est la mesure des potentiels évoqués somesthésiques et
moteurs (PES/PEM). Il permet le diagnostic des formes pauci ou asymptomatiques, et de

préciser la sévérité et le niveau de I'atteinte.

Dans les myélopathies cervicarthrosiques, la réponse N13 apres stimulation du nerf médian,
I'intervalle N22—P39 et le potentiel P30 aprés stimulation du nerf tibial postérieur, qui sont
des potentiels évoqués somesthésiques, sont anormaux dans 60 a 80 % des cas. La diminution
d’amplitude du potentiel cervical N13, qui reflete I'activité postsynaptique des neurones de la
corne postérieure de la moelle, est le marqueur le plus sensible d’une souffrance
segmentaire.% La présence a I'IlRM d’un hypersignal T2 intramédullaire, considéré comme un
marqueur fiable de souffrance médullaire, est pratiquement toujours associé a des anomalies
des PES, mais l'inverse n’est pas vrai car 60 % des patients avec un rétrécissement du canal
cervical, mais sans image IRM de |ésion de la moelle, ont des PES anormaux.®®

Les PEM sont plus sensibles que les PES aux stades précoces des myélopathies
cervicarthrosiques, les anomalies étant plus fréquentes aux membres inférieurs qu’aux

membres supérieurs.

Bednarik et al ont montré que chez les patients présentant des signes IRM de compression
médullaire, mais sans signes cliniques clairs de myélopathie, le risque de progression précoce
vers une MCA symptomatique (< 1 an) était prédit dans 81,4 % par la présence d'une
radiculopathie clinique et de PES et PEM anormaux au stade initial.®® Une corrélation a été

retrouvée entre sévérité de I'atteinte des PEM et résultats cliniques de la chirurgie.®” On
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remarque également que les PEM restent souvent anormaux apres la chirurgie (70 % des cas)
mais que leur amélioration précéde I'amélioration clinique.®®

Un monitorage per opératoire des PES/PEM et de 'ENMG est également possible.

L’éléctroneuromyogramme (ENMG) ne permet pas le diagnostic de myélopathie cervical mais
est utile pour diagnostiquer une radiculopathie associée ou écarter un diagnostic différentiel
(sclérose latérale amyotrophique, canal carpien associé...). Par exemple, dans la sclérose
latérale amyotrophique, qui une pathologie du motoneurone, une diminution des amplitudes
motrices aux 4 membres associée a des vitesses de conduction normales et une absence de
troubles de conduction sensitive est attendue. ENMG permet également de rechercher les
atteintes nerveuses tronculaires associées, et Bednarik et al. ont retrouvé des signes
électrophysiologiques de mononeuropathie du nerf médian chez 33% de patients atteints de

MCA contre 11% dans un groupe contrdle (p <0,05).5°

1.4 Prise en charge

1.4.1 Place du traitement médical

Le traitement conservateur, est la norme en premiére intention pour les patients pauci (mJOA
>15) ou asymptomatiques avec une compression médullaire radiologique sans signes de
souffrance médullaire.”®

Ce traitement associe : une immobilisation cervicale intermittente avec un collier souple,
['utilisation de médicaments antalgiques et anti-inflammatoires, un repos relatif lors des
poussées douloureuses, de la rééducation du rachis cervical incluant du renforcement
musculaire des muscles érecteurs du rachis, un travail postural en lordose, des étirements et
de la physiothérapie antalgique. Il est important de prévenir les patients du risque de
décompensation aigué lors d’un traumatisme a faible cinétique et donc éviter les sports
(sports de combat, sports extrémes, sports mécaniques...) et environnements a risques. ’* Le
traitement conservateur n’a pas prouvé son efficacité sur le délai d’apparition des signes

neurologiques.
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1.4.2 Indications chirurgicales

L’évolution naturelle de la maladie chez les patients présentant une myélopathie
symptomatique ou non, est la dégradation neurologique progressive et certaine, avec un délai
et une vitesse de dégradation variables et peu prévisibles. Pour Fehlings et al., 20 a 62 % des
patients présentant une myélopathie cervicale symptomatique traités de maniere
conservatrice se détérioreront sur le plan neurologique aprés 3 a 6 ans de suivi, sans
gu’aucune caractéristique spécifique du patient ou de maladie ne puisse prédire cette
évolution de maniere fiable. Pour les patients sans myélopathie avec compression du cordon
médullaire a l'imagerie sans symptomatologie clinique, le risque de développer une
myélopathie symptomatique est d'environ 8 % a 1 an et d'environ 23 % a 4 ans de suivi.??

Compte tenu de la faible efficacité des traitements conservateurs sur I’évolution naturelle de
la maladie, la chirurgie reste le traitement de référence mais est a mettre en balance avec les

complications potentielles chez des patients pauci ou asymptomatiques.

Ainsi I’AOSpine North America et la Cervical Spine Research Society ont publié en 2017 des
recommandations de pratiques cliniques concernant la prise en charge de ces patients dont
les conclusions sont :7°

- Les patients présentant une atteinte modérée (mJOA :12 a 14) a sévere (mJOA<12)
nécessitent une intervention chirurgicale.

- Les patients présentant une atteinte légére (mJOA>15) peuvent bénéficier d’un essai
de prise en charge rééducative. En cas d’échec, une intervention chirurgicale est re-
commandée.

- Les patients sans signes cliniques de myélopathie ni radiculalgies présentant des signes
de compression médullaire radiologique ne constituent pas une indication a une chi-
rurgie prophylactique mais doivent étre informés du risque d’évolution vers une myé-
lopathie symptomatique et du risque de décompensation aigué lors d’un traumatisme

a faible cinétique.
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Il existe deux grandes options chirurgicales :
- L’abord antérieur avec discectomie et arthrodese ou corporectomie.
- Lavoie postérieure avec les laminectomies et laminoplasties qui peuvent ou non étre

associées a une fusion vertébrale en cas d’instabilité.

1.4.3 Eléments de choix

Aucune des 2 approches n’a montré sa supériorité par rapport a l'autre sur les résultats
cliniques (JOA) a long terme ou sur le taux de complications post opératoires. Une étude
prospective multicentrique prospective récente n’a pas retrouvé de différence sur les scores
cliniques (JOA, EQ-5D, NDI), ni sur la récupération neurologique a 1 an entre les différentes
approches. En revanche dans cette méme série, il y avait une diminution de la lordose
cervicale et une augmentation significative de la C2C7 SVA dans les groupes laminoplastie et
laminectomie/arthrodése apres chirurgie qui n’était pas retrouvée dans le groupe arthrodeése
antérieure.”? Les laminoplasties ont pour avantages de permettre de conserver la mobilité du

rachis cervical comparé aux techniques d’arthrodése et de préserver la masse musculaire. 7374

Les principaux éléments a prendre en compte dans le choix de la technique opératoire sont :7>

L’équilibre sagittal (lordose ou cyphose) : la présence d’une cyphose cervicale fixée de

plus de 10°, devant alors faire préférer une voie antérieure

- Le nombre de niveaux atteints ; une voie postérieure ou combinée doit étre préférée
s’il est supérieur a 3.

- La localisation de la compression par les éléments disco-ostéophytiques et ligamen-
taires (compression majoritairement antérieure, postérieure ou circonférentielle).

- La présence d’une instabilité (associer un geste d’arthrodeése)

- Laprésence d’une radiculopathie associée (décompression postérieure associée a une
foraminotomie ou décompression antérieure)

- L'age et les comorbidités qui si elles sont importantes doivent faire préférer un geste

le moins morbide possible
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1.4.4 Laminoplasties
1.4.4.1 Techniques

La laminoplastie consiste a augmenter le diametre du canal rachidien cervical en modifiant la
position des lames sans toutefois les réséquer. Plusieurs techniques existent, dont les plus
fréquentes sont dites « open-door » et « french-door ».

La technique « open-door » consiste a réaliser une tranchée compléte et une tranchée
incompléte en laissant une charniére antérieure médialement aux articulaires, a I'aide d’'une
fraise. L’arc postérieur est ensuite soulevé, apres section du ligament jaune, a partir de la

tranchée compléete et maintenu ouvert a I'aide d’un dispositif de fixation de type mini-plaque.

Pour la technique « french-door », on procéde de la méme maniére en réalisant deux
tranchées latérales mais en conservant une charniere antérieure de chaque c6té. On réalise
une troisieme tranchée médiane au niveau des épineuses et jusqu’au ligament jaune. Aprés
section du ligament jaune, les lames sont ensuite soulevées et écartées latéralement puis
fixées aux plans musculaires au fil résorbable. Certains utilisent un dispositif de fixation

interlamaire . Une arthrodeése peut y étre associée au besoin.

Figure 10 : Principales techniques de laminoplasties
a. Schéma d’une vertébre cervicale en coupe axiale
b. Technique Open door avec dispositif de fixation maintenant I'ouverture a la
jonction lame-articulaire
c. Technique French door (associée ou non a un dispositif de fixation interlamaire)

o O%

Source : [Création personnelle]
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1.4.4.2 Résultats

L’objectif principal de la chirurgie est la levée de la menace neurologique que constitue un
canal cervical étroit. Les résultats cliniques escomptés sur le plan neurologique sont une
amélioration des symptdmes, notamment des déficits présents en préopératoire. Pour Pascal-
Moussellard et al. il existe ainsi une premiére phase de récupération neurologique rapide et
maximale a 1 mois post-opératoire avec une augmentation du score mJOA de 24% (p< 0.01)
par rapport au pré opératoire, suivi d’une phase de plateau avec une détérioration légere mais
significative a 2 ans (p=0.008). L'amélioration relative du score mJOA a 2 ans est de 24,8 % (p<
0,05).7

Fehlings et al. ont retrouvé une amélioration plus importante de la symptomatologie (score
mJOA) dans les myélopathies modérées a sévéres que dans les atteintes légéres.

Le facteur pronostic principal de récupération neurologique est la durée d’évolution des

symptémes (meilleure est la récupération pour les malades récemment symptomatiques).”’

Lee et al. ont réalisé une méta analyse récente comparant les laminoplasties étendues aux
laminectomies avec arthrodése associée. Dans les 2 groupes une amélioration significative du
score mJOA a été retrouvée, avec une amélioration équivalente du score.”® En revanche il
semblerait que les laminoplasties soient responsables de plus de douleurs post opératoires
(cervicalgies) et d’un plus grand risque de cyphose post opératoire a long terme, mais elles
présentent moins de risques de complications mécaniques (syndrome adjacent, démontage)

et septiques.

L’ensemble des données comparant les différentes approches sont issues d’études et méta
analyses comparant les données a posteriori, c’est-a-dire aprés qu’une équipe spécialisée ait
déja posé l'indication d’une technique chirurgicale en prenant en compte les différents
éléments cliniques et radiographiques nécessaires au choix pour un malade donné. Pour
obtenir une évaluation cliniquement pertinente, comparant les différentes approches
chirurgicales, il faudrait réaliser un essai contrélé randomisé incluant une large cohorte de

patients myélopathes.
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1.4.4.3 Complications

Les principales complications des laminoplasties cervicales sont :

L'infection du site opératoire

L’hématome épidural compressif : moins de 1% des cas, accompagné de signes neuro-
logiques jusqu’ a la tétraplégie et nécessitant une reprise chirurgicale urgente pour
étre évacué

La paralysie de C5 qui est expliquée par I’étirement des racines C5 lors du recul médul-
laire. Elle concerne 4 a 6% des malades selon les séries. Cette complication est plus
fréquente apres laminectomie et arthrodése postérieure (11%) qu’aprés laminoplastie
(5%). Elle peut survenir immédiatement a quelques semaines post opératoires et a un
bon pronostic de récupération. Pour Bydon et al. le taux de récupération était de
88.6% en 3 a 6 mois chez des patients opérés par voie postérieure.”

La cyphose post-opératoire : Sur ce point Guigui et al. ont montré que le taux de dé-
formation au décours d’une laminectomie C3-C7 préservant les facettes articulaires
était de 31 % a 3,6 ans de suivi, mais que cette déformation n’était pas corrélée au
résultat fonctionnel (score JOA). La présence d’une instabilité préopératoire, mais pas
un défaut de lordose cervicale, était associée a une déstabilisation post laminectomie
dans cette série.”’

Les cervicalgies post-opératoires apres laminoplastie, qui peuvent étre prévenues au
moins en partie par la préservation et la retente en fin d’intervention du ligament nu-

chal .80
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1.5 But et justification de I’étude

La myélopathie cervicarthrosique reste actuellement un probléme de santé publique
important puisqu’elle est la premiére cause de lésion médullaire avant les traumatismes.!

Comme nous l'avons vu, la place laissée au traitement médical dans cette pathologie est
faible, la principale solution de traitement reste la chirurgie. La laminoplastie cervicale est une
des techniques de choix en cas d’atteinte pluri étagée pour prévenir un épisode de
décompensation aigué et éviter la dégradation neurologique lente. Un des objectifs de la
chirurgie, en dehors de la récupération neurologique, est d’obtenir un recul médullaire
satisfaisant, avec un espace de sécurité médullaire suffisant antérieur et postérieur, afin de
lever la menace médullaire d’aggravation neurologique soudaine.”®8! Le lien entre les
résultats cliniques (score JOA) et le recul médullaire aprées laminoplastie retrouve des résultats
discordants.8283 Cependant, pour Sodeyama et al. le taux de récupération moyen aprés
laminoplastie était de 53,8 + 25,4 % et un recul médullaire moyen de 3 mm était discriminant

pour obtenir une bonne amélioration de I'état neurologique.>®

Les différentes notions d’équilibre sagittal pré opératoire décrites et leurs réles dans la qualité
des résultats a déja été longuement étudiée et une cyphose pré opératoire était retrouvée
par certains auteurs comme un critere d’évolutivité clinique de la myélopathie et d’échec
chirurgical en cas de non-correction.>?>*® En revanche, pour Kato et al. un morphotype cervical
cyphotique (C2SVA >35mm en pré-opératoire) ne serait pas pourvoyeur de moins bons
résultats cliniques sur le score mJOA ni d’évolution vers un déséquilibre sagittal antérieur
apres laminoplasties mais serait associé a plus de cervicalgies post opératoires et une moins

bonne qualité de vie (Score HQOL). >°

L'influence de I'alighement sagittal pré opératoire sur le résultat de la décompression est |'une
des principales préoccupations de la littérature. De nombreux auteurs ont étudié sa relation
avec le recul de la moelle épiniére, mais aucune conclusion univoque n'a pas été obtenue. 82
Seul Baba et al. ont montré que le recul postérieur de la moelle était corrélée significativement
a la lordose préopératoire et postopératoire du rachis cervical. Cependant, les études

ultérieures n'ont pas confirmé ce résultat.?
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Seule I'étude de Sodeyama et al. analyse le recul médullaire aprés laminoplastie selon les 4
types de rachis (cyphose, lordose, droit, sigmoide). Une mesure entre le LCVP en regard de
I’espace discal et le bord postérieur du cordon médullaire est effectuée niveau par niveau sur
TDM. Elle ne retrouve pas de différence sur le recul médullaire moyen en fonction de
I'alignement sagittal.”® Cependant, il s’agit d’une étude scannographique, qui peut
méconnaitre certains éléments compressifs, mieux analysés sur I'IRM, examen médullaire de

référence.
L’objectif de notre étude est ainsi d’évaluer le recul médullaire aprés laminoplastie niveau par

niveau en fonction de la morphologie du rachis cervical. L’hypothése principale étant une

augmentation significative de I'espace péri médullaire quel que soit le type de rachis cervical.
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Matériels et méthodes

Nous avons revu les dossiers des patients opérés d’une laminoplastie cervicale dans le service
de chirurgie orthopédique et traumatologique de la Pitié Salpétriere entre 2008 et 2021. Il
s’agit d’une étude rétrospective monocentrique. Cette étude a fait I'objet d’une déclaration

APHP. Inscription au registre des études de I’APHP sous le numéro 20220223120956.

2.1 Patients

Un total de 136 dossiers de patients opérés pour une myélopathie cervicarthrosique avec
retentissement clinique a été revu.
Les critéres d’inclusion étaient :

- Présenter une myélopathie cervicarthrosgiue cliniquement symptomatique

- Avoir été opérée d’une laminoplastie cervicale selon la technique « French Door »

- Avoir bénéficié d’'une IRM de contréle post-opératoire évaluant la qualité de la libéra-

tion.

Les critéres d’exclusions étaient :

Présenter une compression médullaire cervicale en lien avec une pathologie autre que

la myélopathie cervicarthrosique (spondylodiscite, tumeur...)

- Avoir été opérée par une technique de laminectomie simple, laminectomie et arthro-
dese, laminoplastie « Open Door » ou d’une arthrodése cervicale antérieure isolée ou
associée

- Ne pas avoir bénéficié d’'une IRM de contréle en post opératoire

- Ne pas avoir d'IRM pré opératoire disponible dans la base de données

Au total, 53 patients ont été inclus dont 19 femmes et 34 hommes, soit 1,8 homme pour une

femme. L’age moyen était de 62 années. Le recul moyen était de 2,5 ans post opératoire.
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Figure 11 : Flowchart

136 patients opérés pour
MCA de 2008 a 2021

20 malades exclus
10 laminectomies cervicale simple
6 laminectomies + fixation
3 ACDF associées
1 laminoplastie « open door »

116 malades opérés par laminoplastie
« french door » pour MCA

20 dossiers avec IRM 43 dossiers avec IRM
préopératoire non disponible postopératoire non disponible

53 dossiers complets
analysés

2.2 Données cliniques receuillies

Pour I'ensemble des malades les données cliniques suivantes ont été recueillies de maniere
rétrospective en pré et en post opératoire : présence d’un déficit moteur, présence d’un
syndrome tétra pyramidal, présence de signes objectifs de myélopathie, présence de troubles
sphinctériens, présence d’une névralgie cervicobrachiale associée. Le score anesthésique ASA
permettant d’évaluer I'état de santé pré opératoire a été recueilli pour chaque malade. Les
complications post opératoires, la survenue d’une paralysie C5 et la nécessité de reprise

chirurgicale ont été relevées.
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2.3 Analyse radiologique

Les mesures d’équilibres sagittal pré et post opératoire ont été effectuées sur des
radiographies standard debout. L’angle C2C7 ainsi que la distance C2-C7 SVA ont été évalués
pour chaque malades. Les patients ont été classés en 4 sous-groupes selon la forme du rachis
cervical : rachis lordotique (L), rachis cyphotique (K), rachis droit (D), rachis sigmoide (S).

La méthode de mesure de Toyama et al.’* comparant les points des centres des corps
vertébraux et la droite passant par le milieu du plateau inférieur de C2 et supérieur de C7 a
été utilisée. Si 'ensemble des points était situé en avant de 2mm ou plus par rapport a la
droite C2C7, la mesure appartenait au groupe Lordose, si 'ensemble des points était situé en
arriére de 2mm ou plus de la droite elle appartenait au groupe Cyphose, a moins de 2mm elle
appartenait au groupe Droit ; et de part et d’autre de la droite C2C7 et 2mm ou plus au groupe

Sigmoide (Figure 9).

Figure 9 : Méthode de mesure du type de rachis cervical selon Toyama et al.

()11

Lordose (L) Cyphose (K) Droit (D) Sigmoide (S)

Source : [Création personnelle]
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Les mesures IRM ont été réalisées niveau par niveau en pré et post opératoire. Nous avons
mesuré en regard de chaque disque intervertébral, sur les coupes sagittales d'IRM en T2 la
distance en millimétres entre le ligament commun vertébral postérieur et le ligament jaune
niveau par niveau de C2C3 a C7T1. Cette distance correspondait au diametre antéropostérieur

du canal rachidien (DAP).

A chaque niveau, ont aussi été mesurées, en pré et post opératoire, en coupes axiales T2, la
distance en millimétres entre le LCVP et le cordon médullaire, ainsi que la distance entre le
cordon postérieur et le ligament jaune. Ces 2 distances sont appelées respectivement distance

antérieure (DA) et distance postérieure (DP).

L'ensemble des mesures ont été réalisées avec I'outil d’analyse d’imagerie Carestream PACS™.

Figure 12 : Schéma des méthodes de mesures IRM

— Distance antérieure

“—  Distance postérieure

Distance postérieure (DP)

>

Diameétre antéropostérieur (DAP)

Distance antérieure (DA)

Source : [Création personnelle]
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Figure 13 : Exemple de mesures sur une IRM en coupes sagittales et axiales T2

A. Mesure de la distance antéro postérieure en regard du disque intervertébral C4C5 en
coupe sagittale T2 B. Mesure de la distance antérieure et postérieure en regard du disque
C6C7 en coupe axiale T2 C. Perte de I’espace de sécurité péri médullaire en regard du disque
C4C5 avec déformation du cordon médullaire, distances antérieure et postérieure nulles

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

2.4 Analyse statistique

Les données recueillies ont été saisies sur Excel pour analyse anonymisée. Une analyse
descriptive des données cliniques et paracliniques initiales a été réalisée, puis une analyse
différentielle entre les données pré et post-opératoires a été réalisé sur le logiciel GraphPad
Prism 9.3, avec réalisation de tests de Mac Nemar pours les données qualitatives et de tests t
de Student appareillés pour les données quantitatives. Une analyse différentielle en sous-
groupe selon le type de rachis (L, K, D, S) a ensuite été réalisée sur GraphPad Prism 9.3, avec
tests de Mac Nemar pour les données qualitatives et tests de Wilcoxon pour les données
guantitatives (n < 30). Une analyse par régression linéaire entre le différentiel de mesure de
la DAP (DAP post op — pré op) et la valeur préopératoire de I'angle C2C7 ainsi que la valeur
préopératoire de C2C7 SVA a également été réalisée a I'aide du logiciel R. Le critére de
jugement principal était la différence de diameétre antéropostérieur entre le préopératoire et

le postopératoire. p<0.05 était considéré comme significatif.
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Résultats

3.1 Données démographiques

L’age moyen était de 61.8 +/- 10.4 ans [42 ; 80]. Notre étude concernait 34 hommes pour 19
femmes soit un ratio H/F de 1,8. Le score de gravité anesthésique ASA était en moyenne de
1.8, +/- 0.5 [1;3], avec 13 patients ASA 1, 33 patients ASA 2, 2 patients ASA 3, et aucun patient
ASA 4. Le score ASA était inconnu pour 5 patients. 51 patients étaient opérés d’une
laminoplastie de C3 a C6 associée a une laminectomie craniale de C7. Un patient a bénéficié

uniguement d’une laminoplastie de C5 a C7 et un patient de C3 et C4.

Un geste de fixation ou de stabilisation était associée au geste de libération pour 3 patients
sur 53 (5,6%), un par une arthrodése postérolatérale a I'aide de vis articulaire unilatérales

C3C4 et deux par un systeme de dispositif interépineux de type Laminojoys.

3.2 Analyse des données cliniques

Le nombre de patient présentant un déficit moteur était de 22 sur 47 (46,8%), et 15 sur 46
(30,4%) patients présentaient une NCB. Les troubles sphinctériens concernaient 11 sur 43

(20,9%) patients (Tableau 2).

En post-opératoire, par rapport au pré-opératoire, le taux de patients présentant des
symptomes médullaires était diminué de 89,6% a 43,8% (p<0,001) et le taux de patients
présentant une NCB diminuait également de 30,4 % a 10,9% (p=0,006), de méme que le taux
de syndrome pyramidal de 70,2% a 19,2% de fagon statistiquement significative (p<0,001).
Concernant la récupération d’un déficit neurologique moteur, le taux de patients déficitaire
passait de 46,8% en pré opératoire a 29,8% en post opératoire (p=0.130). La présence de
troubles sphinctériens diminuait de 20,9% a 9,3% aprés chirurgie (p=0,267). L’'ensemble des

données cliniques sont résumées dans le Tableau 2.
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Tableau 2 : Résultats des données cliniques avant et apres laminoplastie apres analyse
globale des données appareillées

Pré opératoire + Post opératoire + p
Déficit moteur 22/47 (46,8%) 14 /47 (29,8%) 0,238
Syndrome 35/47 (70,2%) 9/47 (19,2%) <0,001**
pyramidal
Signes médullaires 45/48 (89,6%) 22/48 (43,8%) <0,001**
Troubles 11/43 (20,9%) 4/43 (9,3%) 0,267
sphinctériens
NCB 15/46 (30,4%) 5/46 (10,9%) 0,006 **

*les données manquantes ont été exclues de I’analyse statistique ** p < 0,05 considéré comme

significatif

Source : [Création personnelle]

L'analyse en sous-groupes, a permis de mettre en évidence une diminution de la

symptomatologie neurologique dans tous les sous-groupes. Dans le groupe lordose il existait

une diminution de 74,2% a 22,6% (p<0,001) du taux de syndrome pyramidal et une diminution

de 84,4% a 46,9% des symptomes médullaires (p=0,001). Pour les autres sous-groupes (K, D,

S) 'ensemble des résultats cliniques n’étaient pas significatifs, probablement par manque

d’effectif. L'ensemble des résultats est résumé dans le Tableau 3.

47




Tableau 3 : Résultats des données cliniques avant et apres laminoplastie apres analyse selon

le type de rachis (L, K, D, S) des données appareillées

Type de rachis Pré opératoire + Post opératoire + p
Déficit moteur L 11/31 (35,5%) 6/31 (19,4%) 0,130
K 2/4 1/4 ns
D 6/8 6/8 ns
S 2/4 1/4 ns
Syndrome L 23/31 (74,2%) 7/31(22,6%) <0,001 *
pyramidal K 2/4 0/4 0,479
D 5/8 1/8 0,134
S 3/4 1/4 0,479
Signes L 27/32(84,4%) 15/32 (46,9%) 0,001 *
médullaires K 4/4 1/4 0,248
D 8/8 4/8 0,134
S 4/4 1/4 0,248
Troubles L 6/28 (21,4%) 3/28 (10,7%) 0,248
sphinctériens K 1/4 0/4 ns
D 2/8 1/8 ns
S 0/4 0/4 ns
NCB L 8/30 (26,7%) 3/30 (10,0%) 0,182
K 1/4 1/4 ns
D 4/8 1/8 0,371
S 1/4 0/4 ns

* p < 0,05 considéré comme significatif

Source : [Création personnelle]
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3.3 Analyse en imagerie par résonnance magnétique
3.3.1 Analyse globale

Les données IRM pré et post-opératoires sont modélisées sur la Figure 14 :

Figure 14 : Modélisation du recul médullaire aprés laminoplastie cervicale.

En noir, sont représentées les valeurs brutes moyennes en mm, niveau par niveau, de la
distance antérieure (DA) et de la distance postérieure (DP). En orange, sont représentées les
valeurs brutes moyennes en mm, niveau par niveau de I’espace restant au cordon médullaire.

Pré-opératoire Post-opératoire

DA

Echelle : Imm=1cm

Source : [Création personnelle]

L'analyse pré opératoire a montré que la sténose cervicale prédominait en C4C5 et C5C6 ou
les valeurs sont les plus faibles pour les 3 mesures réalisées (Figure 14). La DAP moyenne était

de 6,5 mm en C45 et 6,7mm en C5C6 en pré opératoire.
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Un hypersignal T2 témoignant d’une souffrance médullaire, était présent chez 41 malades soit
77%. Le niveau qui présentait le plus souvent un hypersignal intramédullaire T2 était C4C5
avec 22 /41 patients soit 54%. En C2C3, seuls 2 patients présentaient un hypersignal T2, 16 en
C3C4, 14 en C5C6, 6 en C6C7 et aucun en C7T1. Un post opératoire, la libération n’a pas
démasqué d’hypersignal non visible en pré opératoire et le nombre d’hypersignaux était

identique.

L'analyse des données a montré qu’il existait une augmentation significative de la distance
antéro postérieure tous types de rachis confondus, et a tous les niveaux sauf en C7T1 (+
0,2mm, p=0,28), (Figure 15). Cette augmentation était la plus importante en C4C5 et en C5C6
avec des augmentations respectives de 6,0mm +/-0,38mm (p<0,001) et de 6,2mm +/-0,44mm
(p<0,001). L’augmentation moyenne de la DAP, tous niveaux confondus est de 3,6 mm +/- 0,2

et 5,3mm +/- 0,2 (p<0,001) apres exclusion des niveaux non opérés (C2C3 et C7T1).

Concernant la distance antérieure il existait une augmentation significative, tous types de
rachis confondus, et a tous les niveaux. De nouveau, 'augmentation était la plus importante
en CA4C5 et en C5C6 avec des augmentations respectives de 2,3mm +/- 0,22mm (p<0,001) et
de 2,6mm +/-0,24mm (p<0,001). L’augmentation moyenne de la DA, tous niveaux confondus

était de 1,6 mm +/- 0,01mm (p<0,001). (Figure 15)

L'analyse a également montré une augmentation significative de la distance postérieure tous
types de rachis confondus, aux niveaux C3C4, C4C5, C5C6 et C6C7. L'augmentation était la plus
importante en C4C5 et en C5C6 avec des augmentations respectives de 3,1mm +/-0,20mm
(p<0,001) et de 3,3mm +/-0,25mm (p<0,001). En revanche il faut noter des diminutions de la
distance postérieure en post opératoire en C2C3 et C7T1, respectivement de -0,3mm +/-
0,13mm (p=0,02) et de -0,1mm (p=0,44). L’augmentation moyenne de la DP, tous niveaux

confondus était de 1,7 mm +/- 0,12mm (p<0,001). (Figure 15)

50



Figure 15 : Analyse niveau par niveau du recul médullaire

Différence moyenne pour la distance antéropostérieure (DAP), la distance antérieure (DA)
et la distance postérieure (DP) entre post et pré-opératoire en mm, niveau par niveau.

DAP (mm) DA (mm)

DP {(mm)

+0.6
+4.4
+6,0
+6,2
+4,5

+0, 2%

+0,4

0.3

+2,1

*L’ensemble des résultats retrouve une différence significative avec p < 0,05 sauf pour les mesures de

DAP et DP en C7T1.

Source : [Création personnelle]
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Figure 16 : Mesures pré et post opératoires en C4C5 sur IRM en séquence T2

IRM en coupe sagittal T2 avec mesure du DAP en C4C5 en pré opératoire (A) et en post
opératoire (B). IRM en coupes axiales T2 en post opératoire (C) montrant la restauration des
espaces périmédullaires antérieur (DA) et postérieur (DP).

Source : [Création personnelle ; imagerie issue du systeme Carestream PACS™ de I’APHP]

3.3.2 Analyse en sous-groupes selon le type sagittal (L, K, D, S)

En analyse en sous-groupe, il existait une différence significative entre le pré opératoire et le
post opératoire pour le sous-groupe lordose (L) a tous les niveaux sauf en C7T1 (p=0,57).
L’augmentation était maximale en C4C5 avec en moyenne +6,2mm +/- 0,45 (p<0,001) et en

C5C6 avec en moyenne +6,4mm +/- 0,56 (p<0,001).

Pour les groupes cyphoses (K) et sigmoide (S) il existait une augmentation notable de la DAP
en CAC5, C5C6 et C6C7 sans que les résultats ne soient significatifs (p>0,05).

Pour le sous-groupe droit (D), I'analyse retrouve une augmentation significative (p< 0,05) de
la DAP a tous les niveaux opérés, et celle -ci était maximale en C4C5 (5,2mm +/- 0,83) et C5C6

(6,3mm +/-0,98).
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Figure 17 : Graphique représentant la Distance antéro postérieure (DAP) en pré opératoire
et post opératoire niveau par niveau selon le type sagittal de rachis cervical (L, K, D, S)
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Source : [Création personnelle ; logiciel Prism]

L’analyse de la distance antérieure (DA) pour le groupe lordose (L) a montré qu’il existait une
augmentation significative (p< 0,001) de la DA en C3C4 (+1,6mm +/- 0,24), C4C5 (+2,4mm +/-
0,27), C5C6 (2,8mm +/- 0,31) ou elle était maximale, et en C6C7 (2,08mm +/- 0,29).

Pour les rachis en cyphose (K) et sigmoide (S) il existait une augmentation de la DA a tous les
niveaux avec une différence postopératoire - préopératoire maximale en C5C6 (+2,3mm +/-
0,87mm) pour le groupe K et en C4C5 (+3,2mm +/- 1,19) pour le groupe S, sans que les
résultats ne soient significatifs (p>0,05).

Pour le sous-groupe droit (D), il existait une augmentation significative (p< 0,01) de la DA en
C4C5 (+1,8mm +/- 0,32), C5C6 (2,3mm +/- 0,26) ol elle était maximale et C6C7 (1,9mm +/-
0,55). En C3(C4, il existe une augmentation (0,9mm +/- 0,34) qui n’était pas significative (p=
0,05).
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Figure 18 : Graphique représentant la Distance antérieure (DA) en pré opératoire et post

opératoire niveau par niveau selon le type sagittal de rachis cervical (L, K, D, S).
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Source : [Création personnelle ; logiciel Prism]

La mesure de la distance postérieure (DP) pour le groupe lordose (L) a mis en évidence une

augmentation significative (p< 0,001) de la DP entre pré et post opératoire en C3C4, CACS5,

C5C6, C6C7 et une faible diminution mais significative de la DP en C2C3 (-0,4mm +/- 0,16mm ;

P=0,046) et C7T1(-0,4mm +/-0,17 ; p= 0,046).

Pour les rachis en cyphose (K) il existait une augmentation de la DP a tous les niveaux avec

une différence postopératoire - préopératoire maximale en C4C5 (+3,18mm +/-0,65mm) et

C5C6 (+3,13mm +/-1,8mm) sans que les résultats ne soient significatifs.

Dans le groupe Sigmoide (S), il existait une augmentation de la DP a tous les niveaux, sauf en

C7T1 (-0,40mm), avec une différence postopératoire - préopératoire maximale en C4C5

(+3,7mm +/-0,60mm) et C5C6 (+3,6mm +/-0,66mm) sans que les résultats ne soient

significatifs.
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Concernant I'analyse des rachis droits (D), il existait une augmentation significative (p< 0,01)
de la DP en C3C4 (+1,6mm +/- 0,35), C4C5 (+2,5mm +/- 0,39) et C5C6 (+3,5mm +/- 0,42) ou
celle-ci est maximale. En C6C7 il existe une augmentation +2,1 mm +/- 0,78 de la DP mais de

maniere non significative (p=0,05).

Figure 19 : Graphique représentant la distance postérieure (DP) en pré opératoire et post
opératoire niveau par niveau selon le type sagittal de rachis cervical (L, K, D, S)
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Source : [Création personnelle ; logiciel Prism]

3.4 Analyse radiographique
3.4.1 Données pré opératoires

La morphologie en lordose concernait 70% des rachis cervicaux analysés, tandis que le
deuxieme type le plus fréquent était le morphotype droit (D) pour 15% des patients. La lordose
moyenne pré opératoire était de 12,5° +/- 1,6. La distance C2C7 SVA était de 17,1mm +/- 1,7

en pré préopératoire. Ces données sont résumées dans les Tableaux 4 et 5.
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Tableau 4 : Mesures de la lordose moyenne C2C7° globale et par sous-groupe en pré-
opératoire et post-opératoire.

Morphologie pré Nombre Lordose C2C7 (°) pré Lordose C2C7 (°) post p
op (%) op op
L 37 (69,8) 18,0 10,9 <0,001 *
K 4(7,6) -14,4 -17,6 0,63
D 8 (15,1) 3,6 -1,4 0,20
S 4 (7,6) 5,6 1,2 0,25
Total 53 12,5 (+/-1,6) 6,8 (+/-1,8) <0,001 *

* p < 0,05 considéré comme significatif

Source : [Création personnelle]

Tableau 5 : Mesures de la distance moyenne C2C7 SVA (mm) globale et par sous-groupe en

pré-opératoire et post-opératoire.

Morphologie pré Nombre C2C7 SVA (mm) pré C2C7 SVA (mm) post )
op (%) op op
L 37 (69,8) 17,6 29,2 <0,001 *
K 4 (7,6) 16,3 21,4 0,13
D 8 (15,1) 15,0 29,2 0,008 *
S 4(7,6) 18,1 24,7 0,63
Total 53 17,1 (+/-1,7) 28,2 (+/-2,2) <0,001 *

* p < 0,05 considéré comme significatif

Source : [Création personnelle]
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3.4.2 Analyse post-opératoire

En post-opératoire, 25 sur 53 (47,2%) des rachis cervicaux analysés présentaient une
morphologie en lordose, 10 sur 53 (18,9%) étaient en cyphose (K), 16 sur 53 (30,2 %) étaient
droits, 2 sur 53 (3,8 %) étaient de forme sigmoide. La lordose moyenne post-opératoire était
de 6,8°+/-1,8. La distance C2C7 SVA était de 28,2mm +/- 2,2. Ces données sont résumées dans

les Tableaux 4, 5 et 6.

3.4.3 Evolution radiographique entre le pré et le post-opératoire

Il existait une différence moyenne de I'angle C2C7 de -5,7° +/- 1,8 entre le pré et le post
opératoire de maniére significative (p<0,001). Ce qui correspondait a une perte de 5,7° de
lordose globale tout type de rachis confondu aprés laminoplastie dans notre série. (Tableau
4) Il existait une différence moyenne de +11,1mm +/- 2,2 de la distance C2C7 SVA entre le pré

et le post opératoire, statistiguement significative (p<0,001). (Tableau 5)

Pour les rachis lordotiques en pré opératoire il existait une perte moyenne de 7,1° + /- 1,9 de
lordose C2C7 (p < 0,001) (Tableau 4). Il existait également pour les rachis lordotiques une
différence moyenne de +11,6mm +/- 2,2 de la distance C2C7 SVA entre le pré et le post
opératoire (p<0,001). (Tableau 5) Sur les 37 rachis lordotiques en pré opératoire, 25 sont
restés classés lordotiques en post-opératoire, 11 (32,4%) ont évolués vers un morphotype

droit et un vers un morphotype cyphotique. (Tableau 6)

Pour les autres morphotypes de rachis il n'y avait pas de différence statistiquement
significative entre le pré et le post opératoire sur les mesures de I'angle C2C7 et de la distance
C2C7 SVA (p > 0,05) sauf pour la mesure de C2C7SVA pour les rachis droits ol I'on retrouvait
une augmentation de 14,3mm +/- 2,8 entre le pré et le post opératoire (p = 0,008). (Tableau
5). 5/8 (63%) des rachis droits et 2/4 (50%) des rachis sigmoides en pré opératoire évoluaient

vers la cyphose radiologique. (Tableau 6)
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Tableau 6 : Evolution du type de rachis entre pré et post opératoire

Type sagittal post-op

->

Type sagittal pré op

Total général pré op

K 4 4
L 1 25 11 37
S 2 2 4
D 3 5 8
Total général post op 10 25 2 16 53

Source : [Création personnelle]

3.5 Analyse du lien entre le recul médullaire et les mesures d’équilibre sagittal
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L’analyse du lien entre la différence post opératoire - pré opératoire de DAP (mm) et la valeur
de la lordose C2C7(°) par régression linéaire, a chaque niveau, n’a pas retrouvé de lien
statistiquement significatif (p > 0,05).

De la méme maniére, aucun lien statistique n’était retrouvé entre le différentiel

postopératoire de DAP (mm) et la valeur de C2C7 SVA (mm) (p > 0,05).

Figure 20 : Régression linéaire de la variation de la DAP en C5C6 apres intervention (mm) en
fonction de I'angle C2C7(°) pré -opératoire.

Femdeni(51 1 = 087, B = 0,38, Fomaragn = -0.12, Elyg, [0.38, 0.15], Ay = 53

Delta C5CE aprés intervention (mm)

20 w0 2 4
C2CT pré-opératoine ()
p =0,39 00 BF o) = 1.21, T o012, Ol [-0.38, 0.13], rpss = 141
7

Source : [Création personnelle ; logiciel R]

Figure 21 : Régression linéaire de la variation de la DAP en C5C6 aprés intervention (mm) en
fonction de la distance C2C7 SVA (mm) pré -opératoire.
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Pemuetent(50) = 002, p = 0.9, Fopargen = 2.608-03, Clyss, [-0.27, 0.28]. Moy = 52
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p =0,99

Source : [Création personnelle ; logiciel R]
3.6 Complications

Dans notre série le nombre de complications était de 5 soit 9,4%, parmi lesquelles 3 infections
du site opératoire précoces (5,7%) ayant nécessité une reprise pour un lavage chirurgical
associé a une antibiothérapie prolongée, une breche durale per opératoire compliquée d’un
méningocele ayant nécessité une reprise chirurgicale, une névralgie d’Arnold post opératoire
associée a I'exérése d’un lipome retro occipital dans le méme temps chirurgical. Une reprise
chirurgicale pour infection précoce s’est compliquée d’une tétraplégie post opératoire, non
récupérée. Le taux de reprise chirurgicale était de 7,5% soit 4 reprises sur la totalité de Ia

série. Aucune paralysie de C5 post opératoire dans notre série n’a été déplorée.
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Discussion

Les techniques de décompression postérieure sont largement utilisées dans la prise en charge
de la myélopathie cervicale chez les patients présentant une compression médullaire a
plusieurs niveaux, et I'augmentation de I'espace péri médullaire antérieur et postérieur est un
des objectifs principaux des laminoplasties cervicale puisqu’il est le reflet de la décompression

médullaire.>®81

Dans notre série, nous avons montré qu’il existait un recul médullaire significatif tous types
de rachis confondus avec une augmentation du diameétre antéro postérieur (DAP) du canal
médullaire, a tous les niveaux. L'augmentation moyenne de la DAP, tous niveaux confondus,
était de 5,3mm +/- 0,2mm (p<0,001). Il existait a la fois une décompression antérieure
(augmentation moyenne de la DA de + 1,6 mm) et postérieure (augmentation moyenne de la
DP de + 1,7 mm) satisfaisante, a tous les niveaux opérés. La décompression était maximale au
sommet de la lordose soit en C4C5 (DAP=+6,0mm) et C5C6 (DAP=+6,2mm). L’analyse en sous-
groupes a montré qu’il existait une augmentation significative des 3 distances a tous les
niveaux opérés pour les rachis lordotiques. En revanche, I'analyse des autres sous-groupes a
montré qu’il existait un recul médullaire a tous les niveaux opérés quelle que soit la forme du
rachis cervical, mais le faible effectif de la série ne nous a pas permis d’obtenir des résultats
significatifs pour toutes les mesures. La perte de lordose C2C7 moyenne était de 5,7° (p<
0,001) apres laminoplastie. Aucune corrélation entre les mesures d’équilibre sagittal pré
opératoire et le recul médullaire n’a été retrouvée. Nous n’avons déploré aucune paralysie de

C5 en post-opératoire.
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Concernant la signification clinique de ces résultats, Itoh et Tsuji ont rapporté qu’une
augmentation moyenne de 4,1mm du diametre antéropostérieur du canal permettait
d’obtenir un résultat clinique et scanographique satisfaisant aprés laminoplastie.®> Dans notre
série, I'augmentation moyenne de la DAP, tous niveaux confondus était de 5,3mm +/- 0,2mm
(p<0,001). Ces résultats sont concordants avec la littérature sur le sujet, citons par exemple
Hatta et al. 8, qui retrouvaient un recul médullaire moyen de +2,7mm en C5 (DA post op — DA
pré op) pour les patients opérés d’'une laminoplastie en « open door », (+2,6mm dans notre
série). Concernant le niveau ou la décompression est maximale, la revue de la littérature a
montré qu’elle était maximale au sommet de la lordose, soit en regard de C5, aprés une
chirurgie de décompression postérieure.®? Cela correspond aux résultats de notre série ou elle

était maximale en C4C5 (DAP= +6,0mm) et C5C6 (DAP= +6,2mm).

Peu d’études évaluent le lien entre qualité radiologique de la décompression et I'équilibre
sagittal pré opératoire aprés laminoplastie cervicale. Hatta et al.®¢ n’ont pas retrouvé de lien
entre la lordose cervicale évaluée par I'index d’Ishiara et le recul médullaire, mais il s’agissait
de la lordose post-opératoire mesurée par une IRM, avec un groupe de patients opérés de
laminoplasties sélectives. Seule I’étude de Sodeyama et al.>® évaluait le recul médullaire apres
laminoplastie étendue en fonction de la morphologie cervicale classée en sous-groupe (L, K,
D, S). Aucune différence significative sur le recul médullaire moyen entre les groupes n’était
retrouvée, mais un recul médullaire de moins de 2 mm était retrouvé en C3C4 et C4C5 dans
les groupes K et S ce qui correspondait au sommet de la cyphose. Cette tendance n’était pas
retrouvée dans notre étude probablement en lien avec le faible effectif de ces sous-groupes.
Il semblerait cependant que les rachis de forme droite de notre série se comportent comme
les rachis lordotiques avec une augmentation significative de la DAP a tous les niveaux opérés

et maximale en C5C6 (+6,3mm +/-0,98).
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L’objectif final de la chirurgie étant I'amélioration de la symptomatologie neurologique, il est
intéressant d’analyser son lien avec le recul médullaire. Les résultats de la littérature
divergent, et si Baba et al. ® ont montré que I'amélioration neurologique était
significativement corrélée au recul du cordon médullaire avec une amélioration neurologique
supérieure a 50 % associée a un déplacement postérieur médullaire plus important, une étude
plus récente réalisée par Nori et al. en 2018, et incluant 198 patients, ne retrouvait pas
d’association entre le recul médullaire radiologique et I"'amélioration du score JOA.23 Dans
notre série nous avons pu mettre en évidence une amélioration significative des symptomes
neurologiques (syndrome pyramidal, symptomes médullaires) apres laminoplastie étendue
tous types de rachis confondus ainsi que pour les patients de morphotype lordotique.
L'absence de significativité statistique de I'amélioration des symptomes neurologiques des
autres morphotypes est probablement en lien avec le faible effectif de ces différents sous-

groupes.

Concernant, la survenue d’une paralysie de C5 qui est une complication post-opératoire
redoutée aprés décompression postérieure, le taux habituellement rapporté dans la
littérature est autour de 5% pour les techniques de laminoplasties, soit 2 a 3 cas attendus dans
notre série.®” Nous n’avions aucun cas de paralysie de C5 dans notre étude, ce qui peut étre
expliqué, en dehors du faible effectif de la série, par I'utilisation d’une technique de
laminoplastie « french door ». En effet, cette technique a été rapporté par Kanyeama et al.
comme étant significativement moins associée a la survenue d’'une paralysie de C5 que la
technique « open door » avec un taux de C5 palsy de 1,4% (1/73) dans le groupe laminoplastie

« french door ».88

Le lien entre I'équilibre sagittal pré opératoire et le résultat cliniqgue des laminoplasties est la
corrélation la plus étudiée mais reste controversée. Pour Kato et al.>® la distance C2C7 SVA
n'avait aucune corrélation avec les scores d'évaluation de I'état clinique (score JOA, VAS,
JOACMEQ et SF-36) pré opératoire. En revanche, la lordose C2C7 avait une faible corrélation
significative avec la fonction des membres supérieurs et la fonction des membres inférieurs.
Ces résultats différents de ceux retrouvés par Smith et al.®? qui ont étudié le lien entre la
sévérité du déséquilibre sagittal antérieur et celle de la myélopathie cervicale clinique et ont

montré que |'équilibre sagittal cervical (C2-C7 SVA), mais pas la cyphose et la valeur de I'angle
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C2C7, était associé au score de myélopathie. La raison pourrait étre la différence de C2C7 SVA
moyenne (19,9 +/- 12,4 mm) chez les patients atteints de myélopathie japonaise et celle de la
série de Smith (32,3 +/- 14,5 mm). Dans notre étude le C2C7 SVA pré opératoire était plus
proche de ceux de I'étude japonaise (17,1 +/ - 1,7 mm), mais nous n’avons pas pu analyser son

lien avec le résultat clinique par absence de scores disponibles.

Dans cette méme série de Kato et al., I'analyse post opératoire n’a pas montré de modification
significative des parametres sagittaux avec une lordose C2C7 post opératoire de 6,2° et une
distance C2C7 SVA moyenne de 23.8mm. L’analyse des paramétres sagittaux post-opératoires
n’était pas liée aux résultats cliniques évalués par le score JOA. En revanche les patients
présentant une distance C2C7-SVA de 35mm ou plus en pré-opératoire présentaient
significativement plus de cervicalgies post-opératoires et un moins bon résultat sur le score
SF-36. > Ces résultats sont a mettre en balance avec I'étude de Sakaura et al. ®° qui ont
retrouvés de moins bons résultats cliniques dans le groupe cyphose post-opératoire (C2C7 <
0°) que dans le groupe lordose. Il faut remarquer que dans cette étude les patients atteints de
MCA avaient une distance C2C7 SVA de 33,4mm en pré-opératoire et que celle-ci n’était pas

modifiée significativement aprés laminoplastie.

Il est important de noter que dans notre série il existait une perte significative de lordose
cervicale de 5,7° avec une lordose C2C7 post-opératoire moyenne de 6,8°, ainsi qu’une
augmentation du déséquilibre sagittal antérieur avec une distance une distance C2C7 SVA post
opératoire moyenne de 28,2mm. Il semblerait cependant, au vu des données de la littérature,
qgue les résultats clinigues soient principalement liés au déséquilibre sagittal pré opératoire
évalué par I'angle C2C7 SVA, plus qu’a la cyphose ou aux modifications de I'alignement sagittal
en post opératoire. Guigui et al.*’ ont d’ailleurs montré que les modifications de courbures
cervicales n’étaient pas corrélées aux résultats du score JOA apres laminectomie. Cependant,
un des moyens d’éviter les cervicalgies post opératoires et I'augmentation du déséquilibre
sagittal antérieur est la préservation du ligament nuchal, de son insertion sur I'épineuse de C2

et sa retente en fin d’intervention sur I'épineuse de C7.8%°1
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Une des principales limites de notre étude était le faible effectif (n=53), tous les malades
opérés n’ayant pas eu d’'IRM de contréle post-opératoire. Ce faible effectif concernait
principalement les sous-groupes Cyphose (n=4), Sigmoide (n=4) et Droit (n=8), ce qui a conduit
un manque de puissance lors des analyses en sous-groupes. L’absence de score d’évaluation
de la sévérité de I'atteinte neurologique tel que le mJOA, peut également étre critiquée, mais
il s'agissait d’'une étude radiologique avant tout, ayant pour objectif de décrire niveau par
niveau le recul médullaire. Une des limites potentielles de cette étude est le choix de la
méthode de mesure du recul médullaire, plusieurs étant décrites dans la littérature. Il faut
noter que tous les auteurs considéraient comme premier point de référence le bord postérieur
du corps vertébral. Cependant, le deuxieme point de référence variait selon les études.
Certains auteurs ont choisi le bord postérieur de la moelle épiniére®®, d'autres le centre de la
moelle épiniére 8 et d'autres le bord antérieur de la moelle épiniére.2 Le choix d’utiliser igi
trois distances (DAP, DA et DP) plut6t qu’une seule mesure permettant d’évaluer uniquement
le recul médullaire (DA) nous a permis d’évaluer chaque composante de la compression
résiduelle de maniére circonférentielle mais également de prendre en compte la composante

de ré expansion médullaire a travers la mesure de la DAP.

Méme si I'IRM reste I'examen de référence pour le diagnostic et I'évaluation de la qualité de
la libération nous avons pu constater une des limites de son utilisation. En effet, nous avons
mis en évidence une diminution de la distance postérieure en C2C3 et C7T1 en post
opératoire, qui sont les 2 niveaux non libérés. Cela peut s’expliquer par la présence d’un recul
médullaire global par la libération des autres niveaux, qui est certainement majoré par la
position couchée lors de la réalisation des IRM. Il persistait cependant un liseré de sécurité

péri médullaire (DA et DP non nulles) a ces 2 niveaux aprés laminoplastie.
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Cette série permet de confirmer que les patients opérés d’une laminoplastie étendue pour
myélopathie cervicarthrosique ont une augmentation de |‘espace péri médullaire
satisfaisante, a tous les niveaux et ce quel que soit la forme du rachis cervical en pré
opératoire. Elle permet de valider I'utilisation de cette technique pour les rachis de forme
lordotique, avec une libération maximale au sommet de la lordose, en regard de C5. Le
manque d’effectif et I'absence de données cliniques standardisées suggere I'intérét de réaliser
une étude prospective avec un recueil des données cliniques et d’imagerie standardisé. Cela
permettra d’évaluer le lien entre résultats cliniques et recul médullaire et de préciser les
résultats sur le lien entre la forme du rachis cervical et le recul médullaire dans les sous-

groupes de faible effectif.
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Conclusion

Les laminoplasties cervicales étendues pour myélopathies cervicarthrosiques sont associées a
un recul médullaire et une décompression circonférentielle par augmentation moyenne
statistiquement significative de 5,3mm +/- 0,2 du diameétre antéro postérieur du canal, quelle
gue soit la forme du rachis cervical en pré opératoire. La technique de laminoplastie cervicale
est adaptée pour les rachis lordotiques et semble permettre une décompression satisfaisante
pour les autres formes de rachis mais le manque de puissance ne permet pas de valider son
utilisation. La décompression médullaire est maximale au sommet de la lordose, en regard des
disques C4C5 et C5C6. La technique de laminoplastie french door est associé a un faible taux

de paralysie de C5 en post opératoire.
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Annexes

Annexe 1 : Score modifié de I'association japonaise d’orthopédie (mJOA)

TABLE 1. Cervical spondylotic myelopathy functional

assessment scale®

Score

Definition

o b — O

b — O

o

N — O

WM — O

Motor dysfunction score of the upper extremities

Inability to move hands

[nability to eat with a spoon, but able to move hands
Inability to button shirt, but able to eat with a spoon
Able to button shirt with great difficulty

Able to button shirt with shight difficulty

No dysfunction

Motor dysfunction score of the lower extremities

Compilete loss of motor and sensory function

Sensory preservation without ability to move legs

Able to move legs, but unable to walk

Able to walk on flat floor with a walking aid (i.e.,
cane or crutch)

Able to walk up and/or down stairs with hand rail

Moderate to significant lack of stability, but able to
walk up and/or down stairs without hand rail

Mild lack of stability but walks with smooth
reciprocation unatded

No dysfunction

Sensory dysfunction score of the upper extremities

Complete loss of hand sensation
Severe sensory loss or pain

Mild sensory loss

No sensory loss

Sphincter dysfunction score

Inability to micturate voluntarily

Marked difficulty with micturation

Mild to moderate difficulty with micturation
Normal micturation

2 Modified from the assessment scale proposed by the Japanese
Orthopaedic Association (57).

Source : [Benzal et al. ; J Spinal Disord, 1991]
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Annexe 2 : Méthode de classification de la morphologie du rachis cervicale selon Toyama et

al. modifiée
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Figure 2. The method of classification of alignment (Modified
method of Toyama et al.'®) Lordotic group = all centroids are
anterior to AB and the distance between at least one centroid and
AB is 2 mm or more; Straight group = the distance between line
AB and each centroid is less than 2 mm; Sigmoid group = some
centroids are anterior to and some posterior to line AB and the
distance between line AB and at least one centroid is 2 mm or
more; Kyphotic group = all the centroids are posterior to line AB
and the distance between at least one centroid and the AB is 2
mm or more.

Source : [Ohara et al. ; Spine, 2006]
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Le recul médullaire aprés laminoplastie cervicale pour myélopathie cervicarthrosique est-il
lié a I'alignement sagittal pré opératoire ?

Résumé :

Design de I'étude : Etude de cohorte rétrospective monocentrique mesurant le recul médullaire par
imagerie par résonnance magnétique aprés laminoplastie cervicale pour myélopathie
cervicarthrosique.

Objectif : L'objectif principal est d’évaluer le recul médullaire aprés laminoplastie niveau par niveau en
fonction de la morphologie pré opératoire du rachis cervical.

Contexte : Un des objectifs principaux des laminoplasties cervicales en dehors de la récupération
neurologique est d’obtenir un recul médullaire suffisant, avec un espace de sécurité périmédullaire. Si
la relation entre le morphotype du rachis cervical et les résultats cliniques a largement été étudiée, il
existe peu de données sur le lien entre le morphotype préopératoire et le recul médullaire.
Méthodes : Le diametre antéro postérieur du canal, les espaces périmédullaires antérieurs et
postérieurs ont été mesurés sur IRM en pré et post-opératoire chez 53 patients opérés de
laminoplasties. La qualité de la libération médullaire a été évaluée en mesurant la différence entre les
distances post et pré opératoire. Une analyse en sous-groupe selon la morphologie sagittale a été
effectuée. La relation entre le recul médullaire et la lordose C2C7 ainsi que la distance C2C7 SVA pré
opératoire a été étudiée.

Résultats : Il existait un recul médullaire significatif tous types de rachis confondus avec une
augmentation du diameétre antéro postérieur (DAP) du canal médullaire, a tous les niveaux.
L’augmentation moyenne de la DAP, tous niveaux confondus était de 5,3mm +/- 0,2mm (p<0,001). La
décompression était maximale au sommet de la lordose soit en C4C5 (DAP= + 6,0mm) et C5C6 (DAP=
+6,2mm). L’analyse en sous-groupes a montré qu’il existait un recul médullaire significatif a tous les
niveaux opérés pour les rachis lordotiques. Aucun lien statistique entre le recul médullaire et la lordose
C2C7 ni la distance C2C7 SVA n’a été retrouvée. Nous n’avons eu aucune paralysie de C5 en post-
opératoire.

Conclusion : Les laminoplasties cervicales permettent un recul médullaire et une décompression
circonférentielle par augmentation moyenne statistiquement significative de 5,3mm +/- 0,2 du
diametre antéro postérieur du canal, quelle que soit la forme du rachis cervical en pré opératoire.
Cette technique est adaptée pour les rachis lordotiques sans qu’un lien soit établit entre lordose
cervicale et recul médullaire. Une étude réalisée sur une cohorte plus importante est nécessaire pour
une évaluation fiable des autres morphotypes.

Spécialité :
Chirurgie orthopédique et traumatologique

Mots clés frangais :
fMeSH : rachis ; vertébres cervicales/chirurgie ; moelle cervicale ; maladies de la moelle épiniére;
laminoplastie ; Imagerie par résonnance magnétique ; équilibre postural ; lordose ; cyphose .

Forme ou Genre :
fMeSH : Dissertation universitaire
Rameau : Théses et écrits académiques

Université de Paris
UFR de médecine
15 Rue de I'Ecole de Médecine
75006 Paris

83



