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Physiopathologie

Ossification du ligament
longitudinal dorsal
OPLL

Adh ésion
dure meérienne




Physiopathologie

Le protecteur devient| ’agresseur
10 % avant 40 ans, 25 % de 40 a 50, jusgu' a 75 % au-dela de 60 ans




Hypertrophie osseuse:
Réponse a la sollicitation m écanique




Hypermobilit é: coupe cigare










Atteinte tissulaire

Isch emie

Modification de pression tissulaire
Réaction cellulaire, apoptose
Cavitation, fibrose




Consquences fonctionnelles

Atteinte des voles « courtes »
Atteinte des voles longues motrices
Atteinte des voies longues sensitives

Incidence r éelle iInconnue




Clinigue « Voles courtes »

N évralgie cervico -brachiale r evélatrice




Testing musculaire et r eflexes

. Deltoide

. Biceps

. Triceps

. Interosseux

Réflexes
C6 : bicipital, brachio radial
C7 : tricipital




Petits signes de d ebut de la myélopathie

Evoquant l'atteinte des voies longues motrices et
sensitives

Malhabilet é
_achage d'objet
Démarche hésitante
nstabilit é veésicale
Troubles sexuels

Décalage Métameérique
Hirabayashi




Evoguant d’autres diagnostics

—atigabilit é genérale

Paresth esies diffuses

Réduction du p érim etre de marche
Déficits indolores




L’'élément constant:

Aggravation si lente et progressive
gue le debut en est difficile  a preciser




Formes cliniques

S. Cordonnal postérieur
— Troubles de la marche et de | ’equilibre ++

Formes amyotrophiantes (SLA)
S. Alterne

Formes sphinct ériennes
Révélée par un traumatisme




Face au polymorphisme,
I’examen clinique r éoriente le diagnostic:

Signes positifs
Signes sensitifs objectifs
Atteinte des r éflexes,
Signes pyramidaux ( Hoffman , Babinski)




Les diagnostics diff erentiels
et/ou assocl és




Les diagnhostics neurologiques

Compression tronculaire p ériph éerique: Tinel

SLA: Fasciculations linguales
SEP: Troubles oculaires

Carence en folates . anémie macrocytaire




Les diagnostics orthop édiques

« Pathologie dégeneéerative de | 'epaule

R |

o L’épicondylite

e |L’algoneurodystrophie




Troubles de la marche

Parfois premier motif de la consultation

Coxarthrose

10% apres 60 ans




Canal lombaire étroit

15% de double st énose
nécessitant un geste




Evaluation des patients




Evaluation clinique

Classification de Nurick :
Grade My élopathie Marche Travail/Activit €&

\e]g normale non limit é
Oui normale non limit é
Oui possible non limit &
Oui difficile restreint

Oui avec aide Impossible

Oui Impossible Impossible




Evaluation clinique
Classification de la J.O.A.:

| - Motricit € des membres sup érieurs:
0 —Impossibilit é de manger seul

1 —Impossibilit é de couper sa viande

2 —Mange seul mais avec difficult é

3 —Mange seul avec maladresse

4 - Normal

Il - Motricit € des membres inf érieurs:
O —Impossibilit é de marcher

1 — Canne ou aide sur terrain plat

2 —Canne ou aide pour escalier

3 —Marche sans canne, lentement

4 - Normal

Il -A Sensibilit € des membres sup érieurs:

0 — Hypoesth ésie nette ou douleur
1 — Hypoesth ésie mineure
2 —Normal
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Il — B Sensibilit € des membres
inf érieurs:

0 — Hypoesth ésie nette ou douleur
1 — Hypoesth ésie mineure

2 —Normal

Il — C Sensibilit € du tronc:

0 — Hypoesth ésie nette ou douleur
1 — Hypoesth ésie mineure

2 —Normal

IV — Sphincters:

0 — Rétention compl ete

1 —Troubles s éveres (Incontinence,
dysynergie

2 —Troubles mod ér és (pollakiurie, faux
besoins

3 - Normal

Hirabayashi — Spine 1980




Test de marche

analysant le temps et le nombre de pas n écessaires
pour 30 metres, incluant dans ces 30 m etres un virage a 180°

Singh et Crockard Lancet. 1999 Jul 31;354(9176):370 -3

Test d 'aqilit é

9 Hole peg test chronom étr é
Mousselard CSRS 2005




Résumeé de I'examen clinique

films




Electrophysiologie

PES
PEM
Bilan urodynamigue

Diagnostic diff érentiel
et pronostic




Imagerie

Confirmer
Evaluer
Traiter




Radiographie simple

Facteurs statiques:

Rapport : Canal rachidien / Corps vert ébral A/B:
(Pavlov et Torg —Radiology —1987

Normal e« 1

CCE si<0,82




Radiographie simple dynamique







IRM statique







Interpr étation de | 'IRM
en fonction de | 'instabilit é et des fusions




On ne juge pas une lordose sur | 'IRM !




ompression dynamique
Flexion Extension

5

6
5

compression  © 7
C5C6 7

compression
C5 C6
C6 C7




IRM de diffusion

dynamique de la diffusion d'eau dans le tissu m édullaire







IRM DIFFUSION




Scanner
analyse de la structure osseuse




Ost éophytes




Coupk a la myelographie

Analyse des OPLL







Facteurs pronostigues
radiologiques

Indice médullo-canalaire = 1/2

Défavorable si > 0,65




Facteurs pronostigues
radiologiques

Indice Fujiwara = d1/d2

Défavorable si< 0,4




Yeux de serpent




Hypersignal T2




Hypersignal T2




Valeur pronostique

Hyposignal T1

Hypersignal T2




Imagerie des diagnostics diff érentiels

Meétastase




Imagerie des diagnostics diff érentiels

Tumeur
iIntram édullaire




Imagerie des diagnostics diff érentiels

Arnold Chiari
Syringomy élie
+ sténose canalaire




Imagerie des diagnostics diff érentiels

SEP




Histoire naturelle

e Clarke et Robinson —Brain 1956

Aucune reégression

Aggravation par palier




Décompensation par hyperextension
Syndrome central de la moelle

Kahn et Schneider. JBJS (A), 1960; 42: 253 -260
Paralysies au niveau des membres supérieurs et sphincters




Prise en charge diff érée

Immobilisation en cyphose
Corticoides ?

Risque d'aggravation post op

Pronostic r éserv é fonction de:

- ’extension de |'hypersignal T2
- I’nyposignal T1 (hémorragie)

- la séverit e de départ

- I’évolution du d ébut




Indications chirurgicales

Quand et comment ?




Date de | 'Intervention

Moins il y a de signes, plus vite ils sontr ecupéres

Aide de | ’electrophysiologie et de son évolution

Avant | 'accident aigu !




Choix th erapeutiques

Basés sur
extension de la compression
équilibre sagittal et mobilit e médullaire
stabilit é vert ebrale
étiologie, OPLL

Ant érieure, post érieure, 360 °




Détails techniques

Intubation prudente en cyphose
Pas dinstallation en hyperlordose

avant la décompression

Pour une decompression symétrique:
ne pas hésiter a changer de cot &




Vole antérieure







Vole transdiscale

Dépend de l'insertion des ost eophytes
Cage/greffe plague




Le maintien de la mobilit é est possible
mais n'est pas une priorit €




Corporectomie (S)

Résection du ligament
Longitudinal dorsal




Résection des ost éophytes




Reconstruction










Voie posterieure

Laminectomie +/ - arthrod ese
Laminaplastie

Photo ost

De C3aC7

Hirabayashi




Laminaplastie
a agrafes
selon Sénégas










Toujours de C3 a C7 compris




Réduction de mobilit é : 30%







Chirurgie circonf érentielle

Ordre des techniques
dépend de la pr édominance
des éléments pathologigues







Strat egie fonction de la
position pr evisible de la moelle

LORDOSE CYPHOSE




Choix de la technigue

ANTERIEURE

Compression antérieure 4 disques
Cyphose

Instabilit é

— MIXTE

POSTERIEURE
Plus de 4 disques /
Compression posteérieure

OPLL




Cyphose non réductible
et st énose




Compression mixte




Résultats

Amélioration variable selon les s éries

Voie antérieure: 78 % a 92%
Voie posterieure: 60 % a 73 %

Hyperpathie m étamerique résiduelle




Taux de r écupération neurologique (%)

JOA post op—JOADPr éo
P ; P ,IO P X 100

17-12/17-12 X 100 = 100%
~__ 15-10/17-10 X 100 = 71%

17-16/17-16 * 100 = 100% s




Vitesse de r eécupération

9 O - (S\G) Q’)\(o Q’)\(o
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PascalMousselard, RCO




Pronostic global

Severit é et anciennet e des troubles
Age supeérieur a 70 ans
Hyposignal T 1

Traumatisme en extension




Complications spéecifiques
de la decompression dans les
myeélopathies




Décompression insuffisante
50% des r ésultats d écevants




Compression instrumentale




Breche durale

Préevention: approche post érieure dans les OPLL
Solution: r éparation ?
colle bio, d écubitus, drainage lombaire




Etirement radiculaire par migration post erieure




Migration ant érieure







Déficit neurologiqgue secondaire post
décompression

My élopathie préopératoire s evere

Contrdle electrophysiologique per op
satisfaisant

Résultat clinigue imm édiat satisfaisant

24 /48 heures postop

— Degradation proximale C5 -C6 avec déficit

— Voles longues intactes




Mr K.., 52 ans, déficit a 36 heures, sym étrique, C7 -C8-T1
Récupération 12 mois




Complications aspécifiques

Hématome suffocant, H émato rachis

(E deme laryngé (corticoides , aérosols)
Complications liées a I'age
Infection

Reconstruction ou restabilisation




Problemes de technique




Difficult é de reconstruction




Qualit € de I'os et de la greffe







Déstabilisation

Le metal ne remplace pas | 'os




Instabilit e apres laminectomie




Difficult és de la lordose compensatrice




Information du patient

Bien faire prendre conscience
des risques et des limites
de la chirurgie comme de | ’abstention !




La bonne indication th érapeutique
ou

I’lalchimie
d’un patient
d’une léesion

d’une technigue

Ce nest pas le patient que | 'on choisit
mais la technigque qui lul convient




